ASSOCIATION FRANCAISE 


POUR 


L°ETUDE DU CANCER 


Séance du lundi 21 Février 1910. 


Présidence de M. BARRIER. 


I. — ASSEMBLEE GENERALE 


La séance est ouverte & quatre heures par M. le professeur BAR- 
RIER, Vice-président de l’Association, qui, aprés avoir transmis 4 l’As- 
semblée les excuses de M. BoucHArRD, empéché de la présider, 
rappelle que l’Association a eu déplorer dans l'année écoulée la 
mort de trois de ses membres : M. MALAsSsEz, membre titulaire, et 
MM. CAvVAILLON et MAyeT, membres correspondants, dont il fait 
léloge. 

M. le SECRETAIRE GENERAL dépouille la correspondance qui com- 
prend des lettres d’excuses de : MM. BoucHaRb, A. GAUTIER, 
H. DE ROTHSCHILD, empéchés d’assister 4 la séance, et donne ensuite 
lecture du rapport suivant : 


Rapport annuel du Secrétaire Général. 
Par M. Pierre Delbet. 


Je suis heureux de constater que notre Association est en pleine 
prospérité. Le nombre de nos membres titulaires et de nos membres 
correspondants s'augmente réguliérement. Il n’est pas de séances 
ou je n’aie & vous communiquer des lettres de candidature de 
médecins, de chirurgiens ou de chercheurs qui font honneur 4 Ia 
science francaise. II n’est pas une de-nos réunions oti n’ait été faite 
quelque communication ou présentation. intéressante. Nos ordres 
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du jour, qui n’ont jamais été vides, sont maintenant si remplis que 
nous avons peine & les épuiser. Notre Association est devenue lun 
des centres les plus importants qui soient au monde de recherches 
sur ce terrible fléau qu’est le cancer. 

Si le lieu de nos réunions manque d’éclat ce n’est point preuve 
d’indigence, c’est preuve de sage économie. Le professeur Marie 
amis une partie de son laboratoire 4 notre disposition et nous len 
remercions tous. M. le doyen de la Faculté nous aurait ouvert bien 
volontiers. car son dévouement est acquis 4 notre cause, des locaux 
plus somptueux. Mais nous sommes des travailleurs, nous n’avons 
que faire de somptuosités et les autres locaux n’auraient pas eu 
les mémes avantages que celui-ci. Nous y trouvons des microscopes 
et au-dessus un épiscope excellent qui nous permet de faire des 
projections des coupes microscopiques et de les rendre visibles a 
tous en méme temps. 

Aussi est-il probable que jusqu’au jour ott nous pourrons cons- 
truire la maison du cancer, je veux dire celle oti on le soignera et 
ol j'espére on le guérira, nous continuerons 4 nous réunir ici. 

Malheureusement le nombre de nos membres adhérents n’a pas 
augmenté. Il ne pouvait pas augmenter, car nos membres adhé- 
rents doivent se recruter en dehors du monde médical et dans le 
grand public notre Association n’est pas connue. Nous avons bien 
l'intention de la faire connaitre et de solliciter le concours pécuniaire 
de tous, mais pour cela il faudrait qu'elle fit reconnue d’utilité 
publique. Et malgré tous mes efforts, elle ne l’est pas encore. J'ai 
déposé la demande en octobre 1908, il y a prés de dix-huit mois. Le 
dossier auquel je m’étais efforcé de donner toute la perfection dont 
je suis capable m’a élé renvoyé quelques semaines aprés comme 
incomplet. Nous n’avions pas désigné trois membres « autorisés & 
consentir les modifications de détails que le Conseil d’Etat pourrait 
demander 4 nos statuts ». La désignation fut faite et je reportai le 
dossier a la préfecture. 

Quelques mois plus tard il me fut renvoyé de nouveau. Un nouveau 
décret édictait que toutes les piéces concernant les demandes en 
reconnaissance d‘utilité publique devaient étre sur papier timbré. 
Je fis tout copier sur le dit papier et je reportai le dossier 4 la pré- 
fecture. Depuis c’est le silence. 


Il y a quelque temps je priai M. Noullens, député du Gers, qui est 
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membre d@’honneur de notre Association et qui sy intéresse, de bien 
youloir hater l’'accomplissement des formalités au Conseil d’Etat. I! 
voulut bien s’en charger et mn écrivit que le dossier n’était pas encore 
parvenu au Conseil d’Etat. 

Jécrivis &4 M. Briand, président du Conseil, qui a accepté de faire 
partie du Comité d’honneur de la Conférence, pour le prier de bien 
vouloir transmettre les piéces au Conseil d’Etat. Je n’ai pas recu de 
réponse. 

Dans quelles oubliettes administratives notre précieux dossier 
s’est-il égaré, je n’ai pas encore pu arriver & le savoir. Nous allons 
essayer, M. Ledoux-Lebard et moi, de nous adresser aux chefs de 
bureau. En dépit du proverbe, on obtient parfois davantage en 
s’adressant aux Saints qu’en s’adressant 4 Dieu. Si quelqu’un de vous, 
messieurs, voulait nous aider, il rendrait grand service @ |’ Associa- 
tion. 

L’activité de lAssociation s’est manifestée de facons multiples. 

Les communications qui ont été faites & ses réunions mensuelles, 
les discussions qu’elles ont suscitées sont nombreuses et impor- 
tantes. 

Vous les avez tous présentes & la mémoire; je vous demande 
cependant la permission de rappeler les principales. En les passant 
rapidement en revue, on se rend mieux compte du travail accompli. 

La présence des demodex dans les cancers au début et leur réle 
possible comme vecteur d’un agent pathogéne a fait l’objet d’intéres- 
sants travaux de Borrel. Au méme ordre de questions se rattache 
la piéce de Petit ot l’on voit coincider un cancer avec des cysticerques 
de l’épiploon. 

L’étude des états morbides précancéreux a occupé plusieurs de 
nos séances; de méme les discussions sur l’action du radium sur 
1a fulguration auxquelles ont pris part un grand nombre de nos 
membres. 

La question de lhérédité du cancer a été mise au point dans un 
rapport trés circonstancié de Ledoux-Lebard. 

Les recherches expérimentales de Marie et Clunet sur les végéta- 
tions épidermiques déterminées par les agents chimiques; celles de 
Ménétrier sur les hyperplasies et métaplasies épithéliales engendrées 
par les rayons de Roentgen sont d'un grand intérét, car elles touchent 
au probléme étiologique du cancer. 
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L’étude des métastases viscérales consécutives a l’ablation chirur- 
gicale des cancers pose une question de thérapeutique. 

Le diagnostic scientifique du cancer a été abordé dans une série 
d importantes communications sur l’hémodiagnostic, sur la toxicité 
des épanchements pleurétiques, sur la déviation du complément. 

Je ne citerai pas les nombreuses piéces qui ont été présentées. 
Cest un des grands avantages de nos réunions mensuelles qu'on 
y peut apporter les piéces histologiques d’interprétation difficile. 
On y trouv’ toujours des histologistes ardents, d’une rare compé- 
tence, pour les étudier et elles en sortent comme les bibelots rares 
sortent de certaines collections, authentifiées au point de vue de 
leur interprétation. 

Toutes ces communications, discussions, présentations sont 
publiées dans notre Bulletin. L’Association peut étre fiére de cette 
publication. Le nombre et importance des travaux, l'‘abondance et 
la qualité des figures et des planches la rendent infiniment précieuse. 

Cependant nous voudrions lui donner plus d’importance encore et 
M. Ledoux-Lebard vous soumettra dans un instant nos projets. 

Une partie des travaux que j'ai cités nous sont venus des labora- 
toires subventionnés, et sont la preuve de leur activité. C’estl’un des 
modes d'action prévus de notre Association que de subventionner des 
laboratoires, et nous vous demanderons dans un instant l’autorisa- 
tion de continuer 4 le faire. 

Nous n’oublions pas que l'un des buts de l’Association est d’instruire 
le public. C’est 1a une nécessité qui parait de plus en plus urgente, 
car la majorité des malades atteints de cancer nous arrivent 4 une 
époque si tardive que nous ne pouvons plus rien pour eux. Mais 
nous ne pourrons guére reprendre cette partie de notre tiche 
qu aprés avoir obtenu la reconnaissance dulilité publique. 

Je n’ai pas besoin de vous rappeler, messieurs, que |’Association 
prépare pour le mois d’octobre prochain une Conférence internatio- 
nale qui ne peut manquer d’avoir une réelle importance. Nous la prépa- 
rons en collaboration avec l’Association internationale, je voudrais 
bien dire d’accord avec elle, mais je ne puis dissimuler que le Comité 
de Berlin, involontairement jen suis stir, nous a créé d’assez 
sérieuses difficultés. Malgré ces ennuis, l’organisation de la Confé- 
rence est en bonne voie. 

M. le Président de la République lui a accordé son haut patro- 
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nage. M. le ministre de l’Instruction publique en est le président 
d@honneur. M. le ministre de l'Intérieur, M. le ministre de l’Agricul- 
ture, MM. Bourgeois et Strauss, sénateurs, qui portent un si vif intérét 
& tout ce qui concerne la santé publique, M. Mirman, grand chef 
de l’hygiéne, M. Liard, vice-recteur de l'Université, M. Landouzy, 
doyen de la Faculté de médecine, M. Caron, président du Conseil 
municipal, ont accepté de faire partie du comité d@honneur. 

M. le ministre des Affaires étrangéres a bien voulu s'intéresser & 
notre Conférence, et il demandera aux gouvernements étrangers 
denvoyer des délégués officiels. 

J'ai terminé, messieurs, le court résumé de nos travaux et de nos 
efforts. Notre jeune société a fait ses preuves. On ne peut douter 
qu'elle rendra d’importants services & la science et |‘humanité. 


M. le secrétaire général donne ensuite lecture du rapport suivant 
du trésorier, empéché par son état de santé d’assister 4 |’ Assemblée 
générale. 


Compte rendu financier. 
Par M. le D' Henri de Rothschild. 


Messieurs, 

J’ai Vhonneur de vous exposer la situation financiére de notre 
Association. 

Lors de la précédente Assemblée générale du 21 décembre 1908, 
son compte chez MM. de Rothschild fréres accusait un solde cré- 

Sur ce solde, il a été, conformément aux articles 13 et 
14 des statuts, prélevé et employé en l’achat de 180 franes 
de rente frangaise 3 p. 100 une somme de. . . . . . 5944 55 

Depuis, les recettes suivantes ont été effectuées : 

1° Encaissement de 5 coupons sur les 9600 frances de 
rentes francaise 3 p. 100 du fonds de réserve. 412000 » 

2° Recouvrement des cotisations arriérées 
pour 1908 de 26 membres titulaires et 7 mem- 
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3° Recouvrement des cotisations pour 1909 


de 66 membres titulaires et26 correspondants 1710 » 
4° Don de I|’(Euvre philanthropique du Vin. 1500 » 
5° Intéréts de dépét servis par MM. de 

Rothschild fréres 


3491 35 
Il en faut déduire les ddpenees suivantes, 
savoir : 
4° Frais d‘édition du bulletin en 1908. . . 1633 25 
3° Dépenses du secrétariaten 1908. . . . 307 05 
3’ Subventions & des laboratoires . . . . 4500 » 
4° Dépenses diverses pour envoi 4 Bruxelles 
de piéces anatomiques .......... M1 10 
3° appa de recus et avis pour cotisa- 
6° Frais de recouv des 40 95 
7° Frais d’édition du bulletin en 1909. . . 959» 


L’excédent des recettes sur les dépenses est donc de. 12263 95 

Notre fonds de réserve, par suite de l’achat ci-dessus indiqué de 
180 francs de rente, se trouve porté 4 9780 francs de rente francaise 
3p. 100, représente un capital de trois cent vingt-deux mille six 
francs, cinquante centimes (322 006 fr. 50). 

Nous aurons a y affecter pour l’exercice 1909 : 


le 1/10 des revenus figurant au présent compte rendu . 1200 » 
et le don de philantropique du Vin. . . .. . 1500 » 
d'autre partune sommede.... . 141 75 


restant inemployée sur celle aflectée au réserve 
de Vexercice 1908. 

C’est donc une somme totale de. . . . . 2841 75 
dont je vous propose d’autoriser l’emploi en rente frangaise, confor- 
mément a l'article 14 des statuts; ce qui laissera disponible une 
somme de 9 452 fr. 20. 

En 1909, l’effectif des membres de notre Association a été de 
73 titulaires et 28 correspondants. Huit cotisations restent impayées. 
Ce rapport financier est approuvé 4 l’unanimité par I’ Assemblée 
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qui adopte de méme les propositions présentées par M. le secrétaire 
général : 4° de continuer les crédits précédemment affectés aux trois 
laboratoires de MM. Delbet, Marie et Petit; 2° d’autoriser le Bureau. 
i engager toutes les dépenses qui pourront étre nécessitées par la 
préparation de la Conférence internationale de 1910, 

Puis il est procédé aux élections. 


ELECTIONS. 


1° Le Bureau de |’Association est réélu & l’unanimité. Il est donc 
ainsi composé : 

Président : M. le Professeur BoucHARD; 

Vice-président : M. le Professeur BARRIER; 

Secrétaire général : M. le Professeur PIERRE DELBET; 

Secrélaire : M. le R. LEDOUX-LEBARD; 

Trésorier : M. le D’ H. de ROTHSCHILD; 

Archiviste : M. le Professeur G. Petit. 


2° Le Conseil d’administration de |’Association a perdu deux de 
ses membres, MM. Berger et Malassez. Le Bureau propose MM. Dieu- 
lafoy et L. Labbé qui sont élus 4 lunanimité. Sont réélus aussi & 
Vunanimité les trois membres sortants: MM. CHAUFFARD, DELORME, 
GUYON. 

Voici done pour cette année la composition du Conseil d’adminis- 
tration : MM. 


BARRIER. DELORME. [LLANDOUZY. NOULENS. 
BoRREL. DIEULAFOY. Le DENTU. PETIT. 
BOUCHARD. Dupvy. LEDOUX-LEBARD. ROTHSCHILD. 
CHAUFFARD. GUYON. PIERRE MARIE. Roux. 
PIERRE DELBET. LABBE. MENETRIER. SEGOND. 


3° Dans la Commission de travail et de recherches les membres 
sortants MM. Achard, Le Dentu, Ménétrier sont réélus 4!’ unanimiteé. 
Cette commission est donc composée pour 4110 de la facon suivante : 


MM. AcHarc. DELBET. MEN ETRIER- 
BARRIER. PETIT. DELORME. 
BORREL. QuENU. LE DENTU. 
BOUCHARD, LEDOUX-LEBARD. Roux. 


CHAUFFARD. PIERRE MARIE. 


— 
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M. le SECRETAIRE expose alors 4 |'Assemblée un projet de trans- 
formation de son Bulletin auquel il ne manque & présent qu'une 
partie bibliographique pour en faire une revue spéciale complete. 
Rappelant a]’Association qu'il avait, dés ses premiéres réunions, en 
1907 puis en 1908, exposé devant elle un projet semblable qu'elle 
avait sanctionné de son entiére approbation mais en en remettant 
avec juste raison l’application pratique 4 un moment plus opportun, 
il estime que ce moment est venu et que la Société peut désa présent 
considérer, lui semble-t-il, sa situation comme assez forte pour 
s’engager dans cette transformation dontil ex pose approximativement 
le détail et dont il montre les frais probables qui ne doivent guére 
selon lui dépasser une somme annuelle de 5000 francs et qui iront 
ce rlainement trés rapidement en diminuant. Il croit d’ailleurs pou- 
voir, 4 la suite de pourparlers avec diverses personnes extra-médi- 
cales s’intéressant & la question du cancer, garantir qu’au cas ou la 
transformation du Bulletintelle qu’il la propose entrainerait des frais 
annuels supérieurs 4 cette somme de 5000 francs, la différence serait 
remboursée 4 |’Association sous forme de dons. 


M. le PRESIDENT met aux voix la transformation du Bulletin pro- 


posée par M. Ledoux-Lebard; cette transformation est votée a l’unani- 
mité et ! Assemblée donne au Bureau pleins pouvoirs pour |’effectuer. 
L’Assemblée générale est levée 4 cing heures. 


Il. — SEANCE PUBLIQUE 


Présidence de M. BARRIER. 


La séance est ouverte 4 cinq heures et le procés-verbal tel quwil 
est publié dans le dernier Bulletin est mis aux voix. 


M. Prerre DELBET. — Je suis obligé de demander la parole sur 
la rédaction du precés-verbal parce qu’elle n'est pas conforme a ce 
qui a été dit ici en certaines de ses parties. 

M. de Keating-Hart a omis dans sa rédaction quelques phrases 
importantes qu’il a prononcées, de telle sorte que ma réplique n’a 
plus de sens. 

M. de Keating-Hart en nous présentant son malade a dit expressé- 
ment que M. Quénu le considérait comme guéri. Cette affirmation 
était de la plus haute importance et elle ne se retrouve plus dans le 
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texte de M. de Keating-Hart, de sorte qu'il devient impossible de 
comprendre pourquoi j’ai dit dans ma réponse que l’opinion de 
M. Quénu m’embarrassait pour discuter le cas. 


M. Quénu. — M. Delbet vient de rectifier la communication de 
M. de Keating-Hart et de rappeler que M. de Keating-Hart a bien 
affirmé « que M. Quénu considére ce malade (le malade qu’ il a présenté) 
comme exempt de récidive ». Je ne sais ot M. de Keating-Hart a pris 
ce ren seignement; il n’avait pas le droit de me préter une opinion 
que je n‘ai ni écrite ni exprimée devant une société savante ou dans 
un service hospitalier. L’aurait-i] recueillie de Ja bouche du malade? 
Je laisse alors 4 mes collégues le soin de juger quel crédit on peut 
attribuer au'dire d'un pauvre malade que nous avons le devoir de 
consoler et parfois de tromper. ; 

Aprés ces rectifications le procés-verbal est adopté 4 l’unanimité. 


M. le SECRETAIRE GENERAL procéde au dépouillement de la cor- 
respondance qui comprend : 

A) Correspondance manuscrite : Des lettres de candidature de 
Mme GIRARD-MANGIN et MM. les professeurs agrégés GossEr et 
LEJARS. 

B) Correspondance imprimée : le dernier numéro du journal 
Cancer, organe de l’Association Internationale pour I’ Etude du Cancer. 


M. le Président donne alors la parole 4 M. Juillerat, chef du bureau 
administratif des services d’hygiéne de la Ville de Paris, qui a bien 
voulu accepter de venir faire devant notre Association une commu- 
cation sur les maisons 4 cancer de Paris. 


Les maisons & cancer de Paris. 
Par M. Juillerat. 


Il existe des maisons 4 tuberculose; des maisons dans lesquelles 
la maladie se conserve et se transmet ou peut se transmettre aux 
habitants successifs, ceci est indéniable et nous avons par nos 
recherches poursuivies pendant quinze ans dans toutes les maisons 
de Paris, 4 l'aide des documents du Casier sanitaire, contribué a 
mettre cette vérité hors de toute contestation. On connait méme, 
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par une série d’expériences concluantes, les caractéristiques d’une 
maison tuberculeuse. On sait en effet aujourd'hui d’une facon 
absolument certaine que tout logis obscur, toute chambre dans 
laquelle lair et surtout la lumiére directe ne pénétrent pas, peut 
devenir et devient presque fatalement un foyer de tuberculose. 

En est-il de méme pour le cancer? Existe-t-il des maisons 4 cancer, 
c’est-a-dire des maisons dans lesquelles les habitants, par le fait 
méme qu’ils y séjournent, sont plus exposés qu’ailleurs 4 contracter 
le mal? Tout d'abord nous devons faire remarquer que le probleme 
ne se pose pas dans les deux cas de la méme maniére. 

Pour la tuberculose, la contagiosité était bien établie, le microbe 
spécifique était bien connu; il s’agissait seulement de déterminer si 
le logement influait sur cette contagiosité et comment son action se 
manifestait. 

Pour le cancer, la contagiosité est, croyons-nous, loin d’étre 
établie. La recherche des maisons cancéreuses, si elles existent 
réellement, a pour objet de fournir seulement un argument en faveur 
de la contagiosité de la maladie. L’étude méthodique de ces maisons, 
de leurs tares spéciales, pourra contribuer dans une certaine mesure 
a élucider le probléme; il restera encore bien des inconnues. 

Les recherches que |’on peut entreprendre dés maintenant de ce 
cété sont donc assez limitées. 

On doit se borner & examiner s'il existe des maisons dans 
lesquelles le cancer sévit d’une facon plus sévére que dans les autres, 
ott il semble en quelque sorte localisé; ott l'on peut dire, sans 
s’aventurer dans des hypothéses hasardées, que les habitants 
paraissent, du fait méme de leur présence dans limmeuble, plus 
menacés que dans les autres maisons. Ensuite on devra étudier ces 
maisons minutieusement, rechercher s’il n’existe pas en elles, 
dans leur sol, leur construction, leurs dispositions, leur ambiance, 
une ou plusieurs tares, constantes, toujours les mémes qui puissent 
expliquer leur action spéciale. 

C’est une ceuvre de patience, qui demande le concours de deux 
facteurs indispensables : le temps et le nombre. II faut que les 
recherches s’étendent sur un certain nombre d’années et portent 
sur un grand nombre de cas pour yue leurs résultats puissent 
permettre d’en tirer des conclusions solides. 

Depuis le mois d'aotit 1906, & la demande de M. le D" Roux, 
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directeur de l'Institut Pasteur, nous avons joint 4 nos recherches 
sur la répartition de la tuberculose dans les maisons de Paris, celle 
de la répartition du cancer et c'est le résultat de ces recherches que 
j'ai Phonneur de vous exposer aujourd’hui. 

Du mois d’aott 1906 au 31 décembre 1909, il a été enregistré au 
Casier sanitaire 9953 décés par cancer soit environ 2900 par an. 
Ainsi que l’avait déja constaté pour la ville de Lille M. le D" Dauthuille 
en 1908, les décés par cancer se répartissent sur toute !a surface 
de la ville. Ils affectent en effet 8675 maisons réparties dans 2185 rues, 
places, boulevards, etc. Il ne parait donc pas y avoir jusqu’a pré- 
sent une localisation bien nette de la maladie. Nous ne voyons donc 
pas de quartier, de région, ni méme de rue a cancer bien caractérisés. 

Cette constatation ne semble pas confirmer l’hypothése de ceux 
qui considérent le cancer comme une maladie locale, tellurique, 
dont l’organisme spécifique ne serait pas transmis du malade a 
homme sain, mais du sol méme 4 homme. Ceci ne veut pas dire 
a notre avis que la nature du sol sur lequel est batie une maison ne 
joue pas un réle dans son plus ou moins d’aptitude 4 devenir un 
foyer de cancer. Je n’en sais rien. Mais en l'état actuel des recherches, 
rien n’autoriserait 4 émettre une opinion quelconque & ce sujet. 

Examinons maintenant les maisons. Je laisse en dehors de cette 
énumération les hépitaux, hospices de vieillards, maisons de santé, 
couvents, dont la mortalité par cancer est excessive; je ne parle 
que des maisons particuliéres. 7752 ont présenté un seul décés; 
813 en ont compté 2. Ces deux catégories nous semblent, au moins 
pour le moment, pouvoir étre laissées de cété. 2 décés par la inéme 
maladie en trois ans et demi ne nous paraissent pas dépasser les 
limites de ce que l’on peut attribuer au hasard. 

Mais dans 91 maisons, nous en avons inscrit 3; dans 8 maisons 4; 
dans 2 maisons 5. Ici nous avouons que nous avons une tendance 
i restreindre la part du hasard et 4 voir dans cette persistance du 
mal a revenir frapper 4 courts intervalles les habitants d'une maison, 
autre chose peut-étre qu'une simple coincidence. 

En général les décés sunt échelonnés d’année en année. Dans 
‘) maisons seulement les décés se sont produits dans une seule année. 

Quant 4 ia proportion des décés par rapport au nombre d’habi- 
tants elle est extrémement variable. Une maison qui renferme 
15 habitants a compté 3 décés pendant la période considérée, autant 


64 BULLETIN DE L'ASSOCIATION FRANCAISE 


qu'une autre qui en contient 100. L’encombrement ne parait donc 
jouer qu’un role secondaire. Un fait qu'il nous parait utile de 
relever, c'est que sur les 8675 maisons dans lesquelles ila été, depuis 
trois ans et demi, enregistré des décés par cancer, 4525, soit 
18 p. 100, sont des maisons classées déji comme foyers actifs et 
permanents de tuberculose. Une autre constatation que nous devons 
faire, c’est que la proportion de maisons tuberculeuses croit avec le 
nombre des décés cancéreux. 

Sur les 7752 maisons ayant présenté 4 décés, il y en a 1186 
classées comme tuberculeuses, soit environ un sixiéme. 

Sur les 813 qui ont compté 2 décés, il y en a 274 tuberculeuses, 
soit un peu moins du tiers. 

Sur les 91 & 3 décés, on trouva 57 maisons tuberculeuses, soit 
plus de moitié. 

Sur les 8 & 4 décés, nous avons 6 maisons tuberculeuses soit les 
trois quarts. 

Que conclure de ces quelques chiffres? Pas grand’chose sans doute 
encore. Certes, il parait bien s’en dégager cette impression que le 
cancer a une tendance a revenir 1a ow il a déja habité. En trois ans 
et demi un dixiéme des maisons frappées l’ont été deux, trois et 
méme quatre fois. Mais, 4 mon avis, il serait prématuré de vouloir 
tirer de cette enquéte autre chose que des indications pour l'avenir. 

I] faudra voir si dans trois ou quatre ans encore, quand on aura 
opéré sur un nombre imposant de cas, vraisemblablement 20 ou 
25 000, les maisons 4 décés multiples auront conservé leur caracté- 
ristique. Sienhuit ou dix ans nous trouvons que ces maisons ont été 
constamment frappées, nous pourrons hardiment avancer qu’elles 
présentent une nocivité spéciale; qu’il n'y apas une simple coinci- 
dence. La maison a cancer ne sera plus seulement une hypothése, 
elle sera un fait. 

Aujourd’bui, malgré les chiffres que je viens de vous citer, malgré 
Ja tentation que l’on pourrait avoir d’en tirer desconclusions fermes, 
je pense qu’il est trop tot et que, en somme, les retours du cancer 
constatés dans les maisons pendant ces trois ans et demi ne dépas- 
sent pas la possibilité de simples coincidences; onne saurait encore 
sur ces chiffres asseoir une conviction raisonnée, Mais il est un fait 
au moins curieux; c’est la simultanéité dans les maisons les plus 
frappées, de deux maladies redoutables, la tuberculose et le cancer ; 
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l'une nettement contagieuse, l’autre, quel’on me passe |’expression 
parce qu’elle rend, je crois, lasituation, en instance de contagion. 

Je poursuivrai ’enquéte commencée, au moins aussi longtemps 
que je resterai 4 la téte du service que je dirige. Mais elle serait 
singulierement facilitée et les résultats en seraient plus rapides et 
plus concluants s‘il nous était possible de connaitre les tenants etles 
aboutissants du malade. Nous savons par exemple que 4 décés se 
sont produits dans une maison en trois ans et demi. C’est quelque 
chose certainement; c’est insuffisant pour déclarer que la maison 
est un foyer de cancer. Mais si nous pouvions connaitre les antéc é- 
dents familiaux ou autres des 4 malades; savoir s'ils avaient entre eux 
des rapports quelconques; depuis combien de temps ils habitaient 
la maison; s‘ils y étaient entrés sains ou déja atteints par le mal, 
alorsne pourrions-nous pas nous prononcer avec un degré de proba - 
bilité voisin de la certitude? 

C'est le médecin traitant seul qui peut réunir tous ces renseigne - 
ments et puisque vous avez bien voulu me recevoir ce soir et 
m’associer pour un instant a vos travaux, permettez-moi de formuler 
un voeeu, dicté par lexpérience déja longue de l’enquéte sur la 
tuberculose dans les maisons de Paris. Si nous avons pu mener & 
bien cette enquéte, c’est qu’a cété des documents officiels, nous 
avons pu réunir de mutiples renseignements qui nous ont été 
fournis sur les malades par les dispensaires, les médecins des 
bureaux de bienfaisance et qu’en méme temps que nous suivions la 
marche de la mortalité, nous pouvions noter la marche et la maniére 
d’étre de la morbidité. Les renseignements que je posséde sur la 
mortalité cancéreuse et sa répartition dans les maisons sont et seront 
toujours 4 la disposition de votre société. En échange, vous pourriez 
peut-étre, d'aprés une modalité a déterminer, nous communiquer 
vos observations et vos constatations. Je suis persuadé qu’il sortirait 
de cette collaboration une orientation féconde de vos travaux. 

Permettez-moi de vous citer & ce propos un fait qui me parait 
intéressant. Pendant le mois de juillet 1907, dans une maison 
portant le ne 40 du boulevard B., 3 décés par cancer étaient 
enregistrés au Casier sanitaire. Au mois de septembre de la méme 
année, 1 décés était signalé au n° 36 et au mois d’octobre un autre 
décés au n° 38 du méme boulevard. Par suite de circonstances par- 
ticuliéres, je fus amené & faire faire une enquéte, oh! tout a fait 
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discréte sur ces 5 cas. J'appris que les 2 décédés des n®* 36 et 38 
avaient habité pendant plusieurs années le n° 40 et qu’ils étaient 
déménagés seulement depuis quelques mois. Depuis cette époque, 
lan dernier, un nouveau décés s’est produit au n° 36; je n’ai eu 
aucun renseignement sur le malade. Y a-t-il eu contagion? N’y a-t-il 
qu’une simple coicidence? Ce sont 1a des questions que les observa- 
tions des médecins traitants pourraient seules élucider. Cette anec- 
dote, en tout cas, montre bien, je pense, l’intérét énorme qu'il y 
aurait 4 pouvoir dans des cas analogues joindre au chiffre brutal 
inscrit au passif d’une maison des documents assez précis pour 
fournir, sinon une certitude, du moins une probabilité assez grande 
sur le rdle que la maison méme a pu jouer dans le développement 
de la maladie. Quoi qu’il en soit, si l’on peut dés maintenant affirmer 
qu'il y a, 4 Paris, des maisons ou le cancer semble vouloir s ‘installer 
& demeure, nous ne pouvons rien savoir sur les causes de ce phéno- 
méne, nous ne pouvons méme pas affirmer qu’il n’a pas un caractére 
purement accidentel et il faudra encore, pendant de longues années, 
observer les maisons notées jusqu’a présent pour leur mortalité 
anormale avant de pouvoir leur infliger définitivement la qualification 
de « Maisons cancéreuses ». 


M. le Président félicite vivement M. Juillerat de sa trés intéres- 
sante communication et le remercie au nom de |’Association. 

M. Juillerat dépose sur le bureau la collection des Rapports rela- 
tifs 4 la tuberculose publiés par le bureau d’hygiéne de la Ville de 
Paris et il espére que ces rapports pourront servir d’exemple et 
concourir & la mise en train pour le cancer, grace 4 la collaboration 
médicale, d’un service analogue a celui qui existe pour la tuberculose. 


Leuco-diagnostic du cancer. 


Par MM. Ch. Achard, Henri Bénard et Ch. Gagneux. 


Parmi les réactions biologiques proposées pour le diagnostic du 
cancer, celles qui sont spécifiques tirent leur spécificité des humeurs. 
D’autres font encore appel a des qualités humorales, mais non spéci- 


fiques, telles que le pouvoir antitryptique du sérum, la toxicité des 
liquides de pleurésie. 
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Le procédé qui fait l'objet de cette communication différe de tous 
les précédents par son principe. Il fait intervenir non les qualités 
spécifiques des humeurs, mais celles des cellules. Nous avons 
reconnu que les leucocytes possédent, 4 l’égard dune série de 
substances, une sensibilité spécifique. Cette sensibilité, dont la 
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1 Il 
Fig. 1. — Leuco-réactions failes avee l’extrait I. 

i. — Héactions positives. a, cancer du cardia, gastrostomie; 6, épithéliome du sein opéré depuis 
six semaines; ¢, cancer de la vessie, reconnu au cystoscope; d, cancer utérin avee envahisse- 
ment du vagin; ¢, cancer de la prostate opéré; f, cancer du rectum, opération de l'anus ilia- 
que; g, cancer de l'utérus avec envahissement du vagin; h, épithéliome de la parotide. — Il. 
— Réactions négatives. a, glossite interstitielle (examen histologique); 6, sujet sain; c, sujet 
sain; d, goitre simple; e, sujet sain; /, phtisie caverneuse. 


délicatesse est extréme, apparait comme un fait général; car nous 
Yavons constatée pour des substances fort différentes, dont les unes 
appartiennent 4 l’organisme sain et dont les autres sont l’effet de la 
maladie ou pénétrent accidentellement dans l'économie. 

En mesurant in vitro l’activité des leucocytes d’aprés leur aptitude 
a capter les levures stérilisées, nous l’‘avons vue s’exalter au contact 
de certaines substances normales ou pathologiques, renfermées 
dans l’organisme dont ils provenaient. A l'état de santé, les produits 
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des diverses cellules sensibilisent en quelque sorte les leucocytes, 
de sorte que, placés in vitro en présence de ces produits, ils font 
preuve d'une activité plus grande que les leucocytes de sujets aux- 
quels ces produits cellulaires font défaut. Ainsi, pendant la grossesse, 
les globules blancs, au contact d'un extrait placentaire, se montrent 
plus actifs qu’en l'état de vacuité utérine. De méme, dans les con- 
ditions pathologiques, l’activité leucocytaire, au contact d’un extrait 
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Fig. 2. — Leuco-réactions faites avec l’extrail IL. 
I. — Reactions positives. a, cancer de l'estomac vérifié par laparotomie; 6, cancer de la pros- 
tate; c, cancer de lestomac; d, cancer de l'utérus, — I]. — Réactions ndyatives. a, fibrome 
ulérin; tubereulose pulmonaire; c, ostéosarcome opéré; d' | i 


myél 


thyroidien, est bien plus forte chez le sujet normal que chez le myxce- 
démateux. Les globules blancs d'un syphilitique sont plus sensibles 
que ceux d’un sujet indemne 4 l extrait d’organes infectés par le 
tréponéme. Ceux du tuberculeux ont acquis une sensibilité plus 
vive a la tuberculine. Ceux d’un morphinomane sont devenus, au 
contraire, plus tolérants 4 l’alcaloide que ceux de homme sain’. 


4. Ch. Achard et Henri Bénard. Réactions spécifiques des leucocytes. Leuco- 
diagnostic. Soc. de biologie, 13 nov. 1909, p. 502, — Ch. Achard, Henri Bénard 
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Ces faits nous ont conduits & proposer, sous le nom de leuco-dia- 
gnostic, un nouveau procédé de recherche que la clinique peut 
utiliser. 

L'application peut en étre faite au cancer. Les produits des cel- 
lules cancéreuses, en effet, sensibilisent aussi les leucocytes, de 
telle sorte que l’activité des globules blancs, en présence de ces 
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Fig. 3. — Leuco-réactions faites avee l’extrait HI. 
1. — Réactions positives. a, cancer du testicule; b, épithélioma de la face; c, cancer du rein 
vérifié par lopération; d, cancer ovarien; e, cancer da pylore; f, cancer de la langue. — II. 


Réactions négatives. a, sujet sain; 6, adénome du sein; c, hypertrophie prostatique prise 
Wabord pour un cancer; d, kystes de lovaire opéré; ¢, adénome du sein. 


produits in vitro, est plus forte chez les cancéreux que chez les 
autres sujets. 


Nos recherches ont été faites au moyen d’extraits glycérinés 


et Ch. Gagaeux. Réactions spécifiques des leucocytes aux extraits d’organes. /bid., 
4 déc. 1909, p. 636. Action de la morphine sur les propriétés leucocytaires. 
Leuco-diagnostic du morphinisme. Soc. médic. des hdpitaur, 31 déc. 1909, 
p. 958. — Ch. Achard. Leuco-réaction a la tuberculine. Journal médical frangais, 
15 janv. 1910, p. 17. — Ch. Achard, Henri Bénard et Ch. Gagneux. Leuco- 
diagnostic du cancer. Soc. de biologie, 22 janv. 1910, p. 125. Leuco-réactions 
génilales. Leuco-diagnostic de la grossesse. Ibid., 29 janv. 1910, p. 159. 
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d’épithéliomas du sein. Les tumeurs, au nombre de 4, nous ont 
été fournies obligeamment par MM. Bazy, Grégoire et Hartmann. 
Les extraits ont été préparés par M. Borrien, 4 la maniére des pro- 
duits} opothérapiques, par broyage et filtration & la bougie’. Nous 
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Epithélioma (sein) Epithélioma (sein) 
1 Il 

Fig. 4. — Leuco-réactions faites avec |’extrait IV. 
I. — Reactions positives. a, cancer du sein; 6, cancer de l'utérus; c, cancer de la vessie; d, can- 
cer du sein. — I]. — Réactions négatives. a, sujet sain; 4, tuberculose ; c, adénome du sein. 


les avons employés en les mélangeant, & des taux qui variaient de 
un demi a un quart et un dixiéme, au milieu artificiel (eau salée 


1. La préparation de extrait se fait de la maniére suivante : 

Les fragments du tissu néoplasique, séparés par dissection, sont placés dans 
la glycérine, puis broyés; la pulpe et Je liquide ainsi obtenus sont mis a macérer 
pendant vingt-quatre heures a la glaciére dans l’eau salée glycérinée, dans les 
proportions suivantes : 


Glycérine 
Eau salée a 9 p. 1 000 


250 grammes. 
50 
Q. S. pour 500. 


Ce liquide est ensuite filtré sur papier, puis a la bougie Berkefeld. Toutes 
ces manipulations sont faites avec les précautions usuelles d’asepsie. 


L’extrait est réparti en petites ampoules, dont on éprouve la stérilité par un 
séjour de quarante-huit heures dans Vétuve a 35°. 


} 
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citratée et sérum) qui nous sert 4 rechercher l’activité leucocytaire. 

L’épreuve se fait en mesurant l’activité leucocytaire successive- 
ment dans le milieu chargé d’extrait cancéreux, puis dans le milieu 
pur. Le résultat peut étre figuré graphiquement par une ligne dont 
Vinclinaison dépend de la différence des deux valeurs obtenues : 
ces tracés parlent aux yeux et sont trés démonstratifs. On peut 
encore représenter les réswtats par des chiffres, en rapportant 
l'activité en milieu cancéreux a l’activité en milieu pur, prise pour 
unité. Le rapport est trés faible chez les sujets indemnes de cancer; 
il s'éléve chez les cancéreux, tend vers lunité et parfois, méme la 
dépasse. 

Avant de donner le relevé de nos observations, voici quelques 
indications sur les tumeurs qui ont servi & préparer nos extraits et 
sur les dilutions que nous avons utilisées pour mettre en évidence 
la réaction et calculer le rapport qui donne lindice d activité spéci- 
fique. 


1. — Tumeur du sein opérée par M. Bazy. Epithélioma atypique formé de 
grosses masses de cellules d’ot partent des bourgeons pleins. Nombreuses 
figures de karyokinése et de pycnose, quelques inclusions cellulaires. Le 
stroma est formé de tissu conjonctif jeune, avec peu de fibres et beaucoup 
de cellules. 

L’extrait a été employé a la dilution de un demi. La réaction parait 
positive & partir de la valeur 0,6 du rapport d’activité spécifique. 

Il. — Tumeur du sein provenant de l'Institut Pasteur. Epithélioma aty- 
pique. 

L’extrait a été employé a la dilution de un demi. La réaction parait 
positive 4 partir de la valeur 1. 

111. — Tumeur du sein opérée par M. Grégoire. Epithélioma tubulé forme 
de petits cordons cellulaires; noyaux pycnotiques, peu de figures de karyo- 
kinése, stroma abondant et riche en faisceaux fibreux. 

L’extrait a été employé d’abord a la dilution de un demi, puis 4 Ja dilu- 
tion d'un quart qui a donné de meilleurs résultats. La réaction parait 
positive 4 partir de la valeur 0,5. 

IV. — Tumeur du sein opérée par M. Hartmann. Epithélioma atypique, 
formé de cordons cellulaires volumineux, s'anastomosant par endroits et 
présentant quelquefois une tendance a la disposition alvéolaire. Nombreux 
noyaux pycnotiques, peu de figures de karyokinése, quelques inclusions 
cellulaires. Nombreuses hémorragies au centre des cordons cellulaires. 
Tissu conjonctif peu abondant. 

L’extrait a été employé a la dilution de un dixi¢me. La réaction parait 
positive 4 partir de la valeur 0,9. 
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A. — REACTIONS NEGATIVES '. 


1. — Bén..., h. de vingt-cing ans. Sujet sain. — I, 0; III (1/2), 0,1. 

2. — Ga..., h. de vingt-sept ans. Sujet sain. — I, 0,1; III, 0,2; 1V, 0,5 
et 0,6. 

3. — Ch..., h. de trente et un ans. Sujet,sain. — IV, 0,5. 

4. —Court..., f. de vingt et un ans. Sujet sain. — I, 0,1. 

3. — X... Brilures. — ILI (4/2), 0,08. 

6. — Bede..., h. de vingt-neuf ans. Phosphaturie. Tuberculose probable. 
— Tl, 0,1; 1V, 0,4. 

7. — Hirs...,h. de trente-cing ans. Cystite tuberculeuse (M. Marion). — 
IU, 0,2. 

8. — Mor..., h. de soixante-sept ans. Hypertrophie prostatique (M. Marion). 
— IV, 0,5. 

9. — Debra..., h. de quarante-neuf ans. Hypertrophie prostatique, prise 
pour un cancer avant la leuco-réaction. Amélioration conséculive et retour 
de la prostate & un volume normal (M. Marion). — III, 0,2. 

10. — Chamb..., h. de vingt-quatre ans. Prostatite tuberculeuse (M. Ma- 
rion). — Ill, 0,2; IV, 05. 

41. — Brun..., h. de trente ans. Tuberculose urinaire. — IV, 0,5. 

12. — Nesp..., h. de vingt-neuf ans. Tuberculose urinaire. — IV, 0,4. 

13. — Grill..., h. de dix-huit ans. Tuberculose urinaire. — IV, 0,4. 

14. — Vois..., h. de quarante ans. Tuberculose rénale (M. Marion). — 
Ill, 0,2. 

15. — Jeann..., f. de soixante-quatorze ans. Tuberculose rénale opérée 
(M. Marion), III, 0,4; IV, 0,5. 

16. — Sol..., h. de quarante-quatre ans. Tuberculose rénale (M. Marion). 
— Ill, 0,3. 

17. — Vasq..., f. de vingt-huit ans. Péritonite tuberculeuse (M. Delbet). 
— Ill, 0,3. 

18. — Bret..., h. de soixante-sept ans. Hypertrophie prostaltique (M. Ma- 
rion). — III, 0,3. 

49. —- Florent..., h. de trente ans. Gros foie. — III, 0,1. 

20. — Gouj..., h. de quarante et un ans. Hémorragies intestinales. — 
Il, 0,2; IV, 0,7. 

21. — Font..., h. de soixante-sept ans. Diabéte et albuminurie, III, 0,3. 

22.— Dambr..., h. de vingt-sept ans. Adénopathies multiples, sous-maxil- 
laires, sus-claviculaires, axillaires, inguinales. Pas de leucémie. Tuberculose 
probable. — III, 0. 

23. — Rouv..., h. decinquante-huit ans. Mégacdlon (M. Delbet). — I, 0,07; 


(4/2), 0,4. 


4. Les chiffres romains qui précédent les indices d’aclivilé correspondent au 
numéro de l’extrait employé pour l’épreuve. 


ae 
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24. — Crap..., h. de quarante et un ans. Ulcére de l’estomac, vérifié par 
Yopération et Pautopsie (M. Delbet). — I, 0,1. 

25. — Demiv...,h. de trente-huit ans. Phtisie caverneuse. —1, 0,2; II, 
4),3. 

26. — Loyri..., h. de trente-cing ans. Syphilis secondaire. — I, 0,3. 

27. — Poir..., h. de cinquante-deux ans. Syphilis secondaire. — I, 0,3. 

28. — Rop..., f. de quarante-cing ans. Lithiase biliaire. — III, 0,4. 

29. —Leg..., h. de quarante ans. Cirrhose avec Ascite. — III, 0,4. 

30. — Largil..., f. de quarante-sept ans, Leucémie myélogéne. Splénomé- 
galie Cnorme. Amélioration trés grande par la radiothérapie. — II, 0,3. 

31. — Piazz..., f. de quarante-quatre ans. Induration de la langue, de 
nature douteuse cliniquement. Extirpation par M. Mauclaire. Examen histo- 
logique : glossite interstitielle subaigué, un peu d’hypertrophie des papilles 
sans épithéliome. — I, 0,1. 

32. — Grumb..., f. de vingt-huit ans. Goitre simple. — I, 0. 

33. — Perfum..., h. de cinquante ans. Tumeur mixte du testicule opérée 
par M. Delbet. — III, 0,3. 

34. -- Mass..., f. de quarante-quatre ans. Branchiome du cété gauche du 
cou (M. Delbet). — I, 0,4, Ill (4/2), 0,4. 

35. — Juch..., f. de cinquante-huit ans. Tumeur bénigne du cou-de-pied 
(M. Mauclaire). — III, 0,4. 

36. — Hard..., f. de quarante ans. Salpingite et fibrome utérin (M. Mau- 
claire). — II, 0,4. 

37. — Bardem..., f. de trente-sept ans. Fibrome utérin opéré par 
M. Routier. — I, 0,2. 

38. — Mani..., f. Kyste ovarique opéré par M. Mauclaire. — 1, 0,09; II, 0,08. 

39. — Lepi..., f. Kyste ovarique opéré depuis huit jours par M. Mauclaire. 
— Ill, 0,2. 

40. — Naq..., f. de trente ans. Kyste ovarique opéré depuis quinze jours 
par M. Mauclaire. — III, 0,2. 

44. — All..., h. de vingt ans. Tumeur de l’avant-bras (M. Delbet). — II, 
0,2;1V, 0,4. 

42. — Leg..., f. de vingt-huit ans. Ostéosarcome de la cuisse, opéré 
(M. Mauclaire). — II, 0,4. 

43. — Pes..., f. de quarante-six ans. Tumeur volumineuse de la région 
temporo-occipitale droite (M. Delbet). — III, 0,2. 

'4. — Batist..., f. de quarante-quatre ans. Sarcomatose cutanée ; nodules 
mammaires, fractures multiples. Vérification histologique par biopsie. — 
ill, 0,4 et 0,2; IV, 0,5. 

45. — Chen..., f. de vingt-trois ans. Maladie kystique de la mamelle; 
bilatérale avec prédominance a droite (M. Delbet). — HI, 0,4; IV, 0,6. 

46. — Margue..., f. de vingt-huit ans. Adénome du sein opéré depuis 
deux ans (M. Delbet). — III, 0,2. 

47. — Batist..., f. de quarante ans. Tumeur du sein gauche, sans adhé- 
rences, ni adénopathie. (M. Delbet). —- Ill, 0,3; IV, 0,7. 
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48. — Cheval..., f. de soixante-trois ans. Cancer de l’utérus avec envahisse- 
ment du vagin. Traitement par le radium, les injections de sérum de Borrel 
et de pulpe (M. Delbet). — 1, 0,2. 

49. — Vasans..., f. de soixante et un ans. Cancer de l'ulérus : épithélioma 
vérifié par biopsie. Traitée depuis six mois par le radium et les injections 
de pulpe, la tumeur semble avoir disparu (M. Delbet). — I, 0,4; III (4/2), 
0,2; LI, 0,3; IV 0,8. 


B. — REACTIONS POSITIVES. 


50. — Bertr..., h. de soixante ans. Epithélioma de la face datant de 
cing ou six ans. — III, 0,6. 

54. — Bailat..., h. de cinquante-neuf ans. Cancer de la langue avec 
adénopathie. — I, 0,06; III (1/2), 0,4; III, 0,8. 

52. — Lieh..., h. de quarante-quatre ans. Tumeur de la langue, depuis 
huit mois : adhérence au plancher buccal; adénopathies. — III (4/2), 0,9. 

53. — Vit..., 1. de soixante-huit ans. Tumeur de la parotide ( vérifiée his- 
tologiquement). — J, 0,9. 

54. — Margoul..., f. de cinquante-six ans. Dysphagie et régurgitation. 
Amaigrissement. Induration épigastrique (M. Delbet). — I, 0,9. 

55. — Marg..., h. de quarante-trois ans. Opéré il y a un an par 
M. Delbet; ablation d'un cancer gastrique adhérent au pancréas On per- 
coit par le palper et le toucher rectal une tumeur de I’S iliague. — I, 0,7. 

56. — Ler..., f. de soixante-trois ans. Troubles gastriques, quelques 
vomissements. Amaigrissement et cachexie. Tumeur dure entre l’épigastre 
et lombilic. Adénopathie sus-claviculaire droite. — III (4/2), 0,8. 

57. — Bours..., f. de quarante-deux ans. Cancer de l’estomac inextir- 
pable. Laparotomie (M. Mauclaire). — II, 4,4. 

58. — Sol..., h. de cinquante-cing ans. Troubles gastriques. Amaigrisse- 
ment, adénopathie sus-claviculaire. — II, 4,3. 

59. — Genoust..., h. de quarante-cing ans. Vomissements sanglants. 
Mort rapide. Pas d’autopsie. — I, 0,9; II, 4,5. 

60. — Cour..., Troubles gastriques. Aprés le leuco-diagnostic, l’opération, 
faite par M. Routier, montre un cancer inextirpable. — III, 0,6. 

61. — Winck..., f. de quarante-six ans. Cancer du pylore inextirpable 
(constaté par laparotomie). — III, 4. 

62. — Rouss..., h. de cinquante-huit ans. Troubles gastriques, avec 
amaigrissement considérable (25 kg. en six mois). — IV, 4,1. 

63. — Mass..., h. de soixante-six ans. Cancer de l’estomac inopérable, 
vérifié par laparotomie. — III, 1,1. 

64, — Euvr..., h. de soixante-six ans. Cancer du rectum inopérable cons- 
taté par le toucher (M. Mauclaire). — III, 0,9. 

65. — Lemes..., f. Cancer de rectum. Opération de l’anus iliaque par 
M. Delbet. — I, 0,8. 

66. — Pich..., h. de soixante-six ans. Cancer du rectum. Opération de 
anus iliaque par M. Delbet. — I, 0,7. 


i 
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67. — Die..., h. de trente-sept ans. Cancer du rectum. Opération de 
l'anus iliaque, par M. Delbet. — II], 0,9. 

68. — Galfr..., h. de cinquante-quatre ans. Symptémes de cancer du 
pancréas. Ictére par rétention, 4 marche progressive. Cachexie rapide. — 
IV, 4,1. 

69. — Lamb..., h. de cinquante et un ans. Cancer du larynx. — IV, 1,7. 

70. — Gir..., h. de soixante-quatre ans. Hématuries. Diagnostic de 
cancer du rein, porté d’aprés la leuco-réaction et vérifié par la néphrec- 
tomie, faite par M. Marion. — III, 0,9. 

71. — Plan..., h. de soixante-cing ans. Cancer vésical, vérifié par 
l'examen cystoscopique (M. Marion). — III, 0,8. 

72. — Meun..., h. de quarante-sept ans. Tumeur vésicale, opérée et vérifiée 
histologiquement (M. Marion). — Hl, 0,8. 

73. — Dete..., f. de trente-huit ans. Cancer de Vurétre. — I, 1,2; Ul, 1,5. 

74. — Gir..., f. de soixante et un ans. Cancer de la vessie diagnostiqué 
au cystoscope (M. Marion). — I, 4,2. 

75. — Vall..., !. de soixante et un ans. Cancer vésical (diagnostic cystos- 
copique). — I, 4. 

76. — Mesn...,h. de quarante-six ans. Crises de douleurs vésicales. L’exa- 
men cystoscopique montre une tumeur papillomateuse (M. Marion). —I,1,4. 

77. — Hym..., f. de soixante-six ans. Symptémes de cystite. Tumeur 
végétante du pole supérieur de la vessie, reconnue au cystoscope (M. Marion). 
—I, 1. 

78. — Ponc..., h. de soixante-trois ans. Cancer vésical diagnostiqué par 
lexamen cystoscopique. — I, 1. 

79. — Lechev..., h. de soixante-quatorze ans. Cancer vésical constaté par 
examen cystoscopique (M. Marion). — III, 0,9, IV, 4,3. 

80. -- Desn..., h. de cinquante-neuf avs. Tumeur de la prostate. — IV, 1,5. 


81. — Cavel, h. de quarante-sept ans. Néoplasme de la prostate (dia- 
gnostic clinique) (M. Marion). — ILI, 0,9. 
82. — Buh..., h. de soixante-trois ans. Néoplasme de la prostate (dia- 


gnostic clinique). — II, 4,2. 

83. — Pet..., h. de soixante-cing ans. Néoplasme de la prostate (dia- 
gnostic clinique). 

84. — Biog..., h. de soixante-six ans. Crises de rétention d’urine. Tumeur 
de la prostate. Opération de la cystectomie. Epithéliome vérifié par examen 
histologique (M. Marion). — I, 4,1. 

85. — Rio..., h. de soixante-douze ans. Néoplasme de la prostate (dia- 
gnpstic clinique). — I, 4. 

86. — Saill..., h. de vingt-cing ans. Tumeur du testicule droit. Adénopa- 
thie inguinale. Opération par M. Delbet. — I, 0,5; III, 0,9. 

87. — Sig..., f. de soixante-sept ans. Cancer des ovaires. Autopsie, 
vérification histologique. — III, 4. 

88. — Nico..., f. de trente-huit ans. Cancer utérin. _M. Mauclaire). — 
Ill, 0, 8. 
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89. — Liena..., f. de cinquante-sept ans. Cancer utérin avec envahisse- 
ment vaginal, inopérable. — III, 1,1. 

90. — Dufr..., f. de cinquante-trois ans. Cancer utérin enlevé il y a un 
an (hystérectomie totale), récidive et envahissement vaginal. — Ill, 1,3 

91. — Kah..., f. de cinquante-cing ans. Cancer de la vulve ; adénopathie 
volumineuse. Opération par M. Delbet. — 1, 0,9; III (1/2), 0,8 

92. — Rouro..., Cancer du col utérin, avec propagation au vagin et 
adhérence au rectum. — I, 1,4; Il, 4,3. 

93. — Charbon..., f. de cinquante-quatre ans. Cancer utérin, vérifié par 
biopsie et traité par le radium (M. Delbet). — I, 1; Ill (4/2), 

9%. ~— Mola..., f. de soixante-cing ans. Cancer du col! utérin avec 
propogation au vagin. (M. Marion). — I, 4. 

95. — Cuch..., f. de quarante-cing ans. Cancer de l'utérus, non opérable. 
— I, 0,9. 


96. — Heér..., f. de soixante et un ans. Cancer de l’utérus soignée par le 
radium (M. Delbet). — III, 0,8. 


97. — Rondon..., f. de soixante-quatorze ans.Cancer utérin, vérifié par 
biopsie (M. Marion). — III, 0,2 et 0,8. 


98. — Mare..., f. de cinquante-trois ans. Cancer utérin inopérable 
(M.’ Delbet). — III, 0,9; IV, 4,2. 


99. — Rodo..., f. de quarante-quatre ans. Cancer de l’utérus (M. Mau- 
claire). — II, 0,9; IV, 4,2. 
100. — Deri..., 


f. de soixante et onze ans. Cancer utérin, inopérable 
(M. Mauclaire). — Ill, 0,9, IV, 4,4. 


101. — Moll..., 


102. — Chamb..., f. de. trente-trois ans. Cancer du sein droit, depuis 
un an, avec prolongement dans l’aisselle. Un peu de rétraction du mamelon. 
Opération par M. Delbet. — II, 1,4; 1V, 4 

103. — Lapon..., f. de cinquante-quatre ans. Cancer du sein gauche, 
depuis 7 mois; rétraction du mamelon. Diabete. Opération par M. Delbet. 
—I, 0,9. 

104. — Golschm..., f. de quarante-huit ans. Cancer du sein droit, 
depuis 8 mois; adhérent & la peau et aux plans profonds; rétraction du 
mamelon. Adénopathies. Operation par M. Delbet. — I, 0,9. 

105. — Dava..., f. de soixante et un ans. Cancer du sein, opéré depuis 
{5 jours, vérifié histologiquement (M. Delbet). — Ill, 0,9. 

106. — X..., f. de vingt-huit ans. Cancer du oe avec adénopathie 
axillaire, datant de 3 mois (M. Delbet), — Ill, 1; IV, 


107. — Cabi..., f. de trente-cing ans. Cancer de sein om Adhérences a 


f. de soixante-trois ans. Cancer du sein opéré (M. Delbet). 


la peau et reat la profondeur. Adénopathies. Opération par M. Delbet. 
—I, 0,1; Il, 0,5; IV, 4,9. 

108. — Dero... 
Ill, 0,8. 


409. — Charlo... 


, f. de soixante ans. Cancer du sein (M. Mauclaire). — 


, h. de quarante-neuf ans. Adénopathies cervicales volu- 


POUR L’ETUDE DU CANCER 77 


mineuses, datant de 2 mois, avec adhérence aux plans profonds (M. Del- 
bet). — 1,.0,6; Il (4/2), 0,7. 


Ce relevé d’observations comprend, en somme, outre 49 cas néga- 
cifs, 60 cas positifs qui sc répartissent, sous le rapport du siége des 
néoplasmes, de la maniére suivante : 


Langue 
Parotide 
Estomac 
Intestin 


Utérus 


Certains de ces cas ont présenté un intérét clinique tout particu- 
lier. Nous citerons notamment celui d’un homme atteint d’héma- 
turies; la leuco-réaction permit de faire le diagnostic du cancer, 
qui fut vérifié par la néphrectomie. Chez un homme atteint d'ictére 
récent par rétention, au sujet duquel on pouvait hésiter entre 


Victére catarrhal et le cancer, Ja leuco-réaction permit d’affirmer 
le cancer dont l’existence se confirme par Ja marche ultérieure de 
la maladie. 


Tous ces résultats ont été obtenus avec des extraits de tumeurs 
d’une méme espéce et d’une méme origine : l’épithélioma du sein. 
Or, il ne semble pas que les réactions aient été différentes chez les 
malades alteints d’épithéliomas de différents types et de différentes 
ovigines. Elles n’ont rien présenté non plus de particulier chez les 
femmes affectées d’épithéliomas du sein. Ce fait donne a penser 
que les épithéliomas de diverses espéces renferment tous un ou 
des principes communs. 

Mais la réaction a manqué chez les sujets atteints de sarcomes et 
de diverses tumeurs bénignes, y compris les adénomes et maladie 
kystique de la mamelle. De méme, il n’y a pas eu de réaction dans 
des cas de kyste de l’ovaire. 

Quant 4 Vintensité de la réaction, elle dépend de conditions que 
nous ne pouvons préciser. D’abord, il ressort de nos recherches que 
toutes les tumeurs ne sont pas également riches en principe actif, 
puisqu’il a fallu employer les différents extraits 4 des dilutions 
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différentes. On sait, du reste, que la toxicité des extraits cancéreux 
est trés variable suivant les tumeurs. Ensuite, toutes les tumeurs 
n’imprégnent pas au méme degré de principe actif l’organisme qui 
en est porteur. Il est intéressant de noter 4 ce sujet que, dans un 
cas d’épithélioma de la face (obs. 50), de petit volume et & marche 
lente, évidemment pauvre en suc cancéreux, la réaction s’est 
montrée faible et s’est tenue presque 4 la limite des cas positifs. 

Il est enfin permis de demander si la réaction ne peut s’effacer 
lorsque la tumeur est extirpée ou disparait d’une facon quelconque. 
Dans plusieurs cas, cette réaction persistait aprés lopération. Mais 
dans deux cas de cancer utérin, traités par le radium et les injections 
de pulpe cancéreuse, nous n’avons obtenu que des résultats négatifs 
(obs. 48 et 49). Ce dernier cas est particuliérement intéressant 
en ce que le néoplasme paraissait cliniquement avoir disparu et 
que l’épreuve, avec trois extraits différents, a toujours été négative; 
elle s’est seulement approchée de la limite des résultats positifs 
avec l’extrait le plus actif. 

On doit remarquer que, dans tous les cas positifs, il y a certi- 
tude ou du moins présomption de cancer. Par contre, les cas néga- 
tifs, parmi une grande majorité de sujets exempts de tumeurs 
malignes ou d’épithéliomas, comprennent pourtant les deux malades 
cancéreuses dont il vient d’étre question. Si donc un résultat positif 
nous parait avoir une grande valeur pour le diagnostic, un résultat 
négatif ne permet pas nécessairement d’exclure le cancer; d’autant 
plus que, d’aprés le relevé de ces observations, chez plusieurs 
malades, le résultat a été négatif avec certains extraits et positif 
avec d’autres, ou méme successivement négatif et positif avec le 
méme extrait. Ainsi le cancer de la langue de l’observation 5! était 
négatif avec le 1° extrait et positif avec le 3°; le cancer du sein 

de l’observation 107, négatif avec le 1°", douteux avec le 3° et 
positif avec le 4°; le cancer utérin de observation 97 négatif, puis 
positif avec le 3e. 

Deux conditions distinctes peuvent expliquer ces contradictions. 
La premiére est l’altération de l’extrait, qui peut ne pas se con- 
server trés longtemps. Nous avons vu se former, dans certaines 
ampoules stériles renfermant ces extraits, des précipités qui coin- 


cidaient avec la perte des propriétés excitantes 4 l’égard des leu- 
cocytes. 
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La seconde est relative au titrage de l’extrait cancéreux dans le 
milieu artificiel employé pour |’épreuve. Nous avons vu, notam- 
ment, avec le 3° extrait, que la réaction, négative chez certains 
cancéreux au taux de un demi, devenait positive & celui de un 
quart, tout en restant négative & ce dernier taux chez les sujets 
indemnes. 

Il importe donc, pour éviter les mécomptes, de prendre des 
précautions pour conserver les extraits et de rejeter tous ceux qui 
sont devenus inactifs. Il faut, en outre, bien déterminer pour chaque 
extrait, par quelques essais préalables, le taux le meilleur pour 
faire apparaitre avec le plus de netteté la différence entre les sujets 
atteints de cancer ou indemnes. 

Une question qui se posait tout naturellement, vu la sensibilité 
des leucocytes & toutes surtes de produits normaux des tissus, était 
de savoir si les substances élaborées par les cellules restées saines 
dans la tumeur pouvaient influencer la leuco-réaction. Or nous 
avons toujours pris soin de rejeter, dans la préparation des extraits, 
les parties saines de la glande mammaire. D’autre part, dans la 
premiére tumeur, nous avons recueilli séparément des parties de 
glande saine pour en faire un extrait et nous avons pu nous con- 
vaincre que la leuco-réaction 4 cet extrait ne différait pas chez les 
cancéreux et chez les sujets indemnes, et que, d’ailleurs, cet extrait 
de mamelle féminine produisait sur les globules blancs les mémes 
effets que celui de mamelle de vache. Ces constatations laissent a 
penser, d'une part, que les portions restées saines dans la mamelle 
malade ne renferment pas la substance active du cancer, et, d’autre 
part, que les portions malades ne renferment pas non plus la sub- 
stance spécifique des cellules de glande mammaire saine. 

Nous nous sommes aussi demandé si la substance active con- 
tenue dans la tumeur ne se retrouvait pas dans le sérum des 
malades. Le petit nombre de recherches que nous avons faites sur 
ce sujet nous porte 4 croire qu'elle y fait habituellement défaut. 
Dans un cas pourtant, chez une femme atteinte d’une récidive de 
cancer du sein avec généralisation viscérale trés étendue, le sérum 
provoquait une certaine réaction de la part des leucocytes des can- 
céreux. 

Enfin, l'analogie de la leuco-réaction spécifique chez les cancé- 
reux avec celle des tuberculeux nous a conduits 4 tenter sur le 
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vivant, avec l’extrait cancéreux, une cuti-réaction. Mais ces tenta- 
tives n’ont donné que des résultats négatifs. 

L’ensemble de nos recherches sur les leuco-réactions en général et 
les résultats obtenus pour le cancer nous portent 4 croire que tous 
les épithéliomes renferment un principe spécifique commun. 
L'imprégnation de lorganisme par ce principe développe dans les 
leucocytes des malades l’aptitude 4 donner in vitro une réaction 
spécifique dont on peut tirer parti pour le diagnostic. 

Il y a lieu d’espérer que des simplications de technique et la 
préparation d’extraits plus stables en faciliteront l’application a la 
clinique. 


DISCUSSION. 


M. Prerre Desert. — M. Achard a fait sa réaction chez un certain 
nombre de malades de mon service. J’apporterai 4 la prochaine 
séance leurs observations détaillées. 

Je veux seulement dire aujourd’hui que le instaanaii me 
parait avoir une extréme importance pratique. Voici un exemple 
des services qu'il peut rendre. 

Un malade entre dans mon service avec une tumeur du cou que 
mon chef de clinique, M. Hallopeau, considére comme une adénite 
bacillaire. 11 Vopére et m/’informe le lendemain que le gan- 
glion était si adhérent aux vaisseaux qu'il n’a pu l’enlever en tota- 
lité. Je lui demande s'il n’a rien constaté d’anormal au cours de son 
intervention, il me répond que le contenu de la tumeur était bien 
du pus caséeux. 

Quelques jours aprés, ’évolution lui paraissant tout fait anor- 
male, il me montre le malade. 

Toute la moitié du cou était épaissie. La peau infiltrée était d'une 
rougeur de cuivre et il existait deux larges ulcérations non végé- 
tantes, non saignantes, de couleur rose pale. Tout cela me fit penser 
a la syphilis. ’interrogeai le malade qui me déclara avoir eu un 
chancre induré. Je n’eus plus de doute et je portai le diagnostic de 
syphilome diffus. 

C’est alors que M. Achard ou plutot son collaborateur intervient. 
Il prend une goutte de sang et me déclare le lendemain que Ja réac- 
tion est positive et que mon malade a un cancer. 

On fait une biopsie et examen microscopique montre qu’il s’agit 
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dun épithéliome pavimenteux a type un peu anormal. La tumeur 
qui avait été prise pour un ganglion tuberculeux était donc un bran- 
chiome. 

Pour les sarcomes, il n’y a pas lieu de s’étonner, me semble-t-il, 
que Ja réaction ait donné des résultats négatifs, M. Achard n’a pu se 
servir comme antigéne que d’extraits de cancers épithéliaux. 

Mais je dois signaler un cas oii elle a été négative bien qu’il s’agit 
dun épithéliome. Il s’agissait d'une tumeur du testicule développé 
chez un homme jeune syphilitique. Le leuco-diagnostic fut négatif. Je 
fis cependant intervention, et !'examen macroscopique et microsco- 
pique a montré qu'il s‘agissait d'une tumeur mixte dégénérée, c’est- 
i-dire d'un véritable cancer. 

Quant 4 la malade atteinte de cancer de l’utérus droit dont M. Achard 
a parlé. je tiens & dire qu’au moment oit le leuco-diagnostic a été 
fait, elle ne présentait plus trace de tumeur. M. Nélaton a examiné 
cette malade récemment et je pense qu'il ne me contredira pas si je 
dis que cliniquement elle parait guérie. J’ai d’ailleurs une autre 
malade du méme genre qui avait donné au début une réaction posi- 
tive et qui aprés traitement ne Ja donne plus. 

Encore une fois, j’'apporterai le détail de tous ces faits dans la 
prochaine séance. 

M. Queénu félicite M. Achard et regrette de navoir pas eu connais- 
sance plus tot de la méthode qu’il aurait eu le plus grand intérét & 
appliquer dans un cas personnel. 


Recherches sur les sensibilisatrices contenues 
dans le sang des animaux traités par des émulsions 
de cancers épithéliaux. 


Par le D' E. Vidal (d’Angers), 


Membre correspondant de |’ Association. 


Une communication récente de MM. Guillot et Daufresne m'engage 
a faire connaitre dés aujourd’hui le résultat, incomplet encore, des 
recherches poursuivies depuis plusieurs années pour établir le point 
suivant : des injections d’émulsions fraiches ou d’extraits de néoplasmes 
épithéliaur malins de provenance humaine dans la circulation duchien, 
provoquent-elles chez lui Vapparition danticorps spécifiques? Le but 
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de cette étude était de préciser, d’une part, le mode d’action intime 
des sérums cytolytiques anticancéreux que j’étudie depuis longtemps 
chez homme‘; — d’examiner, d’autre part, pourquoi, avec une 
technique identique, chez des malades cliniquement semblables, l'on 
observe tantét des résultats thérapeutiques trés remarquables, — 
tantot, par contre, une action fugace ou méme nulle. Ces variations 
pouvant tenir aux sérums injectés tout comme au milieu récepteur, 
une étude plus précise des premiers s’imposait tout d’abord *. 

Trois questions se sont posées successivement : 

A — Le sang des animaux traités s’enrichit-il en anticorps? 

B — S’agit-il d’anticorps vraiment spécifiques, et dans quelle 
mesure s’exerce cette propriété? 

C. — Sous quelles influences pouvons-nous faire varier la richesse 
du sang en produits de cet ordre? 


* 
* * 


A. — EXISTE-T-IL DES ANTICORPS? 

Un fait signalé par nous depuis longtemps (Congrés de chir., 1905 
et Soc. de Biol., 14 déc. 1906) permettait déja de tenir leur présence 
pour 4 peu prés certaine. Les sérums cytolytiques de chien *, préparés 
a Paide de l’antigéne-épithéliome humain dans les conditions que 
je rappelerai tout 4 l'heure, exercent leur action dissolvante sur la 
cellule maligne initiale, a l'aide de deux substances : l’une thermola- 
bile & 56-58° (alexine), l'autre thermostabile, inactive isolément, réac- 
tivée par l'apport de sérum normal frais. L’agent thermostabile se 
comporte donc comme la plupart des sensibilisatrices; il manque 
presque toujours dans le serum de chien normal, au moins en 
quantité suffisante pour réagir sur la cellule, dans les conditions et les 
limites de temps ordinaires de nos examens. 

A cette technique d’étude, imparfaite et d’ailleurs trés ardue, 


1. Congres fr. de Chir., Paris, 1905 & 1909. — Soc. de Biologie, déc. 1906 et 
janvier 1907. — Je laisse entitrement de cété la question clinique, la réservant 
pour le Rapport sur la sérothérapie du cancer, qu’a bien voulu me confier 
VAssociation internationale. 

2. Est-il utile de rappeler que action thérapeutique d’un sérum et sa teneur 
en anticorps ne sont, dailleurs, pas nécessairement paralléles? Le sérum anti- 
streptococcique d’Aronson, dépourvu de sensibilisatrices, en est un exemple 
bien connu. 

3. Je me borne ici exclusivement a Vétude du sang de cet animal. 
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nécessitant entre autres complications, l’emploi constant de la 
platine chauffante, la possession au moment voulu de cellules 
vivantes empruntées sur-le-champ 4 un néoplasme humain de méme 
organe et de méme type, l'emploi de colorants inoffensifs destinés 
a permettre de suivre en goutte les phases de la cytolyse, et dont 
l'action n'est jamais exactement indifférente, — a cette technique 
primitive, la méthode de la déviation du complément devait se substi- 
tuer avec avantage, plus facile et plus sire par les contréles dont 
elle s’entoure, pouvant donner de plus un dosage approché des 
anticorps qu'elle révéle. ‘ 

J’ai pu employer chez le chien dans un certain nombre de cas; 
jen retiendrai 7 seulement, qui m’ont paru donner toute satisfaction 
au point de vue technique. 


TECHNIQUE. — 4° Antigene : Pour simplifier les recherches, et vu aussi la 
facilité de recueillir 4 peu prés en tout. temps le matériel primitif, je me 
suis limité a l'étude du cancer du sein de forme banale, épithélio-carcinome 
acinien non ulcéré et fraichement enlevé. 

Isolement aussi parfait que possible des noyaux cancéreux. Pulpage 
aseptique au hachoir américain, puis au broyeur Borrel; dilution de 3 vo- 
lumes d’eau physiologique. Filtration sur ouate a 1-3° C., ce qui sépare auto- 
matiquement la plus grande partie de la graisse. Conservation 4 la glaciére, 
qui peut, en cas de nécessité, se prolonger de huit a dix jours sans que 
l’émulsion perde notablement de ses propriétés d’antigene. C'est, la plupart 
du temps, 4 l'aide de cette émulsion directement injectée dans la circula- 
tion, que nous obtenons l’antisérum (épithélio-sérum). Toutefois nous avons 
usé aussi de l’extrait aqueux (physiol.) seul de cette émulsion primitive, 
avec des résultats du méme ordre, quoique moins intenses. Ce sont, au 
contraire, ces extraits que nous avons employés comme antigéne de réaction, 
la trop grande richesse de l’émulsion en albumine et en lipoides produi- 
sant souvent de fausses déviations et rendant l’observation difficile en 
milieu louche. 

2° Epithélio-sérum (procédé type). — Injection dans la veine de la patte 
d'une dose d’émulsion variable suivant sa toxicité : 64 8 centimétres cubes 
pour un chien de 10 kilogrammes en moyenne. Cette toxicité change assez 
peu avec les néoplasmes du sein; elle est, au contraire, des plus variables 
avec ceux d'autres organes, entrainant nombre d’accidents inopinés. Sept 
ou huit injections analogues sont répétées a huit jours de distance; j’aurai, 
d’ailleurs, & revenir sur ce nombre, souvent limité au total par l'‘amaigris- 
sement progressif des animaux. 

Saignée et récolte du sérum comme d’ordinaire. Sérum rosé en masse 
(légére auto-hémolyse), hémolytique pour les globules de cobaye comme 
les sérums canins, sauf exception indifférent pour les globules de mouton 
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employés pour la réaction dans les limites de doses et de temps des ex pé- 
riences. Chauffage a 56-58° 4 deux reprises. 

3° Complément (alexrine). C’est du sérum de cobaye neuf, dilué au besoin 
a 50 p. 100, stabilisé par un séjour de dix a douze jours en ampoules. 

4° Indicateur habiluel. Globules de mouton lavés, dilués & un vingtiéme. 

Sérum lapin-mouton 56°. 

Je préfére, contrairement a la technique hadituelle du Wassermann, qui 
ajoute au mélange le sérum lapin-mouton 56°, me borner a sensibiliser au 
préalable les globules mouton @ son contact. On évile aussi ladditon au 
sérum étudié d'un liquide pouvant contenir lui-méme des anti-corps actils. 
On opére comme toujours en volume constant. 


Voici notre protocole expérimental : 

Je laisse de cdté quatre autres sérums oii les précipités survenus 
dans le mélange antigéne-épithélio-sérum, ou bien leur richesse en 
lipoides troubles rendaient trop douteuse l’observation du début de la 
réaction. Deux fois, en outre, lépithélio-sérum hémolysait directe- 
ment les globules de mouton non préparés (hydatides du foie et du 
mésentére chez l'un de ces animaux) méme & trés failble dose. 

En résumé : six fois sur sept, la déviation fut évidente dans les 
conditions de |l’expérience. Le cas n°’ 3 seul est nelttement aberrant, 
et le fait ne me semble pas, daillcurs, absolument rare, d'aprés 
lensemble de ce que j'ai vu. Au sens que nous allachons aujourd hui 
ala réaction de Bordet-Gengou, le sérum des chiens ainsi trailés 
contiendrait done des anticorps firables sur nos antigénes. Si le sujet 
cancéreuxr réagit assez peu ainsi contre sa propre tumeur ( Weinberg), 
il semble en pouvoir aller autrement si l'on s‘adresse 4 des orga- 
nismes étrangers, — au moins 4 certains d’entre eux; car ici, toute 
réserve est nécessaire, et, sur ce point entre autres, les recherches 
en cours de MM. Guillot et Daufresne sur la chévre pourront étre 
d’un grand intéret. 


b. — S'aGIT-IL D’ANTICORPS REELLEMENT SPECIFIQUES, ET DANS 
QUELLE LIMITE? 

C'est demander en d‘autres termes : la déviation persiste-t-elle en 
prenant comme antigéne réactif : 

a. Des cancers épithéliaux d’aulres organes que celui qui donna 
lépithélio-sérum examiné. 
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4. Des tissus non cancéreux, néoplasiques ou sains, de méme 
organe ou d’organes différents. 

La méme méthode fournira la réponse. 

— Antigéne-épith‘liome dorgane différent. 


1. — Epithélioma malpighien. 
TABLEAU II 


| 
| M ALEXINE RESULTATS | OBSERVATIONS | 

|Epith. sein. Epith.-sér. V. 
0,3 0,4 0,1 4 Il. nulle. = déviation. 
\Epith. peau. 

0,3 0,4 0,1 1 H. totale. 

0,3 0.9 OM 4 H. partielle. 

0,3 1,0 0.1 H. nulle. == déviation 

dose 2,5 [ois 

| supérieure. | 
| 0,3 Sér. norm. 1,3) 0,1 H. totale. 
| 58. 4 0.1 4 H. legére. 


Spécificité nette: il y a vraisemblablement une certaine quantité 
d'anticorps non spécifiques, n’existant pas dans le sérum de controle, 
a en croire l’écart des deux chiffres (1— 1,3), d’ailleurs assez petit. 


2. — Epithélioma glandulaire (épithéliome du rein a cellules claires). 


TABLEAU Ill 


EPITHELIO-SERUM GLOBULES 
\TIGENE ALEXIN RESULTATS SERVATIONS 
ANTIGENE 56° ALENINE SENSIBILISES ESULTATS OBSERVATIONS | 


Epith. sein, Epith. sér. VI. 

0.6 0.6 0,1 1 H. nulle. = dévialion. | 

Epith. rein. 
0,3 0,6 0,1 1 H. totale. 

0,3 1 H. partielle. 

| 0,3 4; 0.1 4 H. nulle. = déviation a 

dose sensib.' 

double. | 

0.3 Sér. norm. 0,4 4 H. légére en 

58°. 40. 


Spécilicité nette ; les chillres afférents 4 l’épithélio-sérum et au 
sérum normal sont, avec l’antigéne-rein, encore plus voisins que 
dans le cas précédent. , 
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8. — Antigéene = lissus non cancéreuz. 


1. — Adénome mammaire extirpé comme cancer. 


TABLEAU IV 


ANTIGENE 56° ALEXINE | RESULTATS | OBSERVATIONS 


Epithéliome Epith. sér. VI. 
sein, 
0.6 0,6 H. nulle. = déviation. 


Adén. sein. 

6 0, H. totale. 

0. tl. partielle. 

09 H. nulle. = deéviation. 

Sér. norm. 2 1.0 H. trés lé- 
56°. gere. 


Spécificité plus prononcée que dans le cas précédent. 


2. — Glande mammaire normale (portions saines de la glande adénomateuse 
précédente, dégraissée 4 la glaciére). 


TABLEAU V 


| EPITHELIO-SERUM GLOBULES 

| \TIGEN ALEXIN SERV NS 

| ANTIGENE 56 ALEXINE SENSIBILISES KESULTATS OBSER VATIONS 


Epith. sein. Epith.-sér. Vi. 
0.6 nulle. |= déviation. | 


‘Glande nor- 
| male. 
0,6 0,9 0,1 tolale. 


0,6 0,95 partielle.|Com pléte en 
38". | 


0.6 4 04 nulle. 
0.6 norm. legére. |= déviation. 
56". 


| 
| 


Spécificité du méme ordre avec la tumeur bénigne; le sérum 
normal et l’épithélio-sérum, avec antigéne-gl. normale, s’équivalent 
sensiblement, comme dans le cas précédent. 

En résumé, on peutconclure : Dans les conditions de ces expériences 
tout se passe comme si nos é€pithélium-sérums renfermaient des 
anticorps non fixables : 

|’ Sur des tumeurs épithéliales bénignes de lorgane correspondant : 

2 Sur le tissu sain de ces organe’; 
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3° Sur des tumeurs épithéliales malignes d’organes différents ; 
mais absorbés, par contre, par les éléments épithéliaux malins de 
méme structure et de méme organe. Il semble donc s’agir d’une 
spécificité assez étroite, que les faits cliniques tendaient déja a pra- 
tiquement démontrer. Bien des recherches sont, d’ailleurs, encore 
indispensables, pour écarter d’abord les chances erreurs mullti- 
ples dans ces expériences complexes, — pour connaitre d’autre 
part les limites exactes de ce pouvoir spécifique (différents seg- 
ments du tube digestif, muqueuses de méme structure, sérums 
polyvalents, etc.). 


* 


C. — ETUDE DES CAUSES QUI PEUVENT INFLUENCER LA TENEUR 
DES EPITHELIO-SERUMS EN ANTICORPS SPECIFIQUES. 

C’est 14 un des points les plus ardus du probléme, vu le nombre 
de facteurs & mettre en jeu et celui des mesures 4 effectuer. C’est 
dire une fois encore qu'il ne s’agit que d’une ébauche, 4 compléter 
comme peut-étre a réformer. 


Dosage des sensibilisatrices. — Ce dosage — en valeurs relatives — nous 
a paru possible, dans le cas particulier, 4 l'aide d’une méthode colorimé- 
trique calquée sur celle que Rémy décrivit en 1906, pour l’étude (dans des 
conditions plus simples, il est vrai) des hémolysines'. Il repose sur ce 
principe : Dans un milieu ot existent un excés d’alexine et une quantité 
suffisante de globules sensibilisés, si nous avons d’autre part une quantité 
fixe et convenable d’antigéne-épithéliome et d’épithélio-sérum 56”, l’intensité 
de 'hémolyse maxima, sera proporticnnelle 4 la dose résiduelle d’alexine 
non utilisée dans la fixation des ambocepteurs de ce sérum; ce résidu 
alexique lui-méme est inversement proportionnel a la teneur en ambo- 
cepleurs. 

La question revient donc a doser dans des conditions expérimentales 
connues et constantes, cet excés d’alexine, en utilisant simultanément 
d’égales quantités d’épithélio-sérums différemment préparées, — d’antigéne, 
d’alexine et de globules sensibles, chaque dose étant préalablement cal- 
culée comme il sera dit pour éviter les phénoménes parasites. 

Aprés centrifugation, le colorimétre donne la mesure de la teinte hémo- 
lytique obtenue, par rapport a celle que fournit un sérum normal 56°, le 
méme dans tous les cas, utilisé de la méme maniére. 

Les teintes des liquides hémolysés — donc le taux de l’alexine restée 


1. Rémy, Contribution a Pétude des sérums hémolytiques, Annales de UIns- 
titut Pasteur, 1906, p. 1019. 
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disponible pour cette hémolyse, — sont inversement proportionnelles a la 
hauteur des colonnes liquides au moment de légalité des teintes 4 locu- 
laire. La tenewr en sensibilisatrices étant, d’aprés le principe énoncé, en 
raison inverse des quantilés d’alexine non consommeées par elles, se trouve 
en définitive directement proportionnelle aux colonnes liquides observées. 
Dou une mesure trés simple, si on l'exprime surtout en rapports centé- 
simaux. 


Je mindiquerai dans ce premier travail que [influence du nombre 
des injections sur Ja teneur en anticorps. Une prochaine note indi- 
quera nos constatations sur deux facteurs dont lun surtout semble 
d’importance capitale : [état et le mode de préparation de lVantigene 
injecté; Pétat de la leucocytose au cours de la période des injections. 


INFLUENCE DU NOMBRE DES INJECTIONS)’ ANTIGENE, — Lateneur en 
sensibilisatrices spécifiquesdu sang des animaux traités varie avec le 
nombre dinjections subies, mais ne lui est @ordinaire pas, contrai- 
rement a ce que j’avais cru d’abord, directement proportionnelle. Elle 
passe par un optimum, dailleurs variable dans quelques cas, pour 
diminuer ensuite, disparaitre méme presque complétement si l'on 
laisse trop s’accentuer lamaigrissement progressif qui survient 
chez beaucoup d’animaux. Cest autour de 9 injections, en moyenne, 
que nous paraissait osciller cette optimum, constaté a l’aide de la 
mesure — assez incertaine et fort difficile — du temps de dissolu- 
tion des cellules néoplasiques fraiches sur la platine chauffante. Les 
résultats sans doute plus précis, fournis chez quelques animaux par 
la méthode colorimétique, indique un chiffre sensiblement identique. 
Voici le protocole expérimental pour l’un d’eux. 
114, 243,170 p. 100 ‘chiffres, je le rappelle, sans signification pro- 
pre,et ne valant que par leurrapprochement), telles sont Jes valeurs 
sensibilisatrices spécifiques 
sensibilisatrices normales 
ne donnant a ce dernier terme que le sensrelatifqu’il comporte. (est 
en somme la courbe approchée de la production des anticorps spéci- 
fiques dans les conditions de l’expérience; le maximum s’est produit 
vers lheure de la huitiéme injection. 
Ces mesures, effectués seulement jusquici surtrois animaux ’ 
Vaide de cette méthode, seront complétées ultérieurement. 


successives prises par le rapport en 


i 
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Rapport des sensibilisatrices du sérum 4 trois périodes du traitement. 


TABLEAU VI 


GLOBULES | HAUTEUR 
SENSIBLES DES rey 
10 p. 100. | COLONNES 


NATURE DES SERUMS ANTIGENE | ALEXINE 


3° injection. 
Sérum normal, 
Epithélio-sérum, 
| 
| Sérum normal, ‘38° : 0,5. 


| Epithélio-sérum, 58° : 0,5. 


| 16° injection, 
| 
| 


Sérum normal, 58° : 0,5. 0,2 


Epithélio-sérum, 58° 0,4 0,2 5 68 


1. La recherche des doses utiles et des contréles multiples sont indispensables ici comme 
dans le Wassermann, Les doses d'antigene et de sérum ne doivent pas dévier isolément avee | 
la dose limite d’alexine nécessaire a Phémolyse, La quantité d’antigéne doit étre pourtant suffi- 
sante pour fixer tout l'ambocepteur; c’est-a-dire que l'introduction d'un petit sopplément | 
dantigene dans un mélange au titre primitif épithélio-sérum-antigéne, n’empéchera pas | 
lhémolyse en présence de la dose limite dalexine reconnue nécessaire a celle-ci dans son 
essai special. Trois dosages sont conduits simultanément, pour s'assurer par des durées «’étu- 
vage variable, de la réalité d'une hémolyse maxima au moment di dosage. 


CONCLUSIONS. 


Dans les conditions de ces recherches, il semble que l’on peut 
conclure : 


1°L’injection, dans la circulation du chien, de bouillies cellulaires 
ou dextraits provenant de cancers épithéliaux humains, détermine 
d’ordinaire une production assez abondante d’anticorps thermo- 
stabiles. 

2° La régle n’est pas absolue, et parait comporter un cerlainnombre 
d’exceptions. 

3° Ces anticorps semblent jouir d'une spécificité assez étroite. fixés 


seulement d’une maniére active par l’antigéne-épithéliome de méme 
structure et de méme organe. 


4 Le dosage relatif des anticorps dans le sang montre que leur 


| 
5 70 SN tuo | 
0.4 0,2 3 SN 400 | 
| 
170 
| SN = 
| | 
| 
| | 


92 BULLETIN DE LASSOCIATION FRANCAISE 


production passe d’habitude par un maximum apres ‘un certain 
nombre d’injections, pour décroitre ensuite malgré leur continua- 
tion. 

5° Des réserves sont nécessaires, vu la part d’inconnu qui plane 
encore sur la valeur exacte de la déviation du complément et les 
erreurs d’interprétation auxquelles elle peut conduire. Il est a 
remarquer néanmoins que l’observation directe et répétée par une 
méthode différente mais imparfaite des phénoménes de cytolyse 
in vitro, nous avait conduit sensiblement aux mémes conclusions. 


De la résection des muscles 
dans l ablation du cancer du sein. 


Par M. Walther. 


Dans la discussion qui a suivi la présentation que vous a 
faite M. Maurice Renaud le 20 décembre dernier, MM. Delbet, 
Lucas-Championniére, Schwartz et Monod sont venus appuyer 
de leur autorité lopinion de M. Segond qu’avait mise en lumiére 
examen de la piéce présentée par M. Renaud. Tous rejettent 
Pablation systématique des muscles dans |’amputation du sein avec 
curage de l’aisselle pour tumeur maligne. 

La question mérite d’autant plus d’étre particuliérement étudiée 
que la méthode dite de Halsted : ablation systématique du grand et 
du petit pectoral, a pris dans ces derniéres années une extension 
considérable, surtout 4 l’étranger, et que nous la voyons souvent 
mise en pratique en France par un certain nombre de chirurgiens. 

Le grand et le petit pectoral ne sont pas les seuls muscles qui 
semblent menacés par intervention chirurgicale : récemment 
M. Handley, dont les travaux trés importants ont mis en lumiére cer- 
tains points fort intéressants de l'anatomie pathologique du cancer et 
particuliérement de son mode de propagation, conseille d’enlever les 
digitations du grand dentelé qui prennent contact direct avec la face 
profonde du sein, et aussi une couche au moins superficielle de 
la digitation de oblique externe qui s’insére a la 5° et a la 6° cote. 

Pour ma part, je n’ai jamais fait d’une facon méthodique l’opéra- 
tion de Halsted, je n’ai jamais enlevé la totalité du grand pectoral 
et le petit pectoral que dans certains cas exceptionnels oti les gan- © 
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glions axillaires volumineux et les ganglions situés entre le grand 
et Je petit pectoral envahis étaient adhérents aux deux muscles. 

Ce sont la des cas trés avancés ot l’ablation de la tumeur entraine 
un sacrifice trés étendu des parties molles et l’ablation des muscles 
est commandéc par l’adhérence mais non par l’envahissement. 

En effet, je n’ai jamais constaté, pas plus que tous nos collegues, 
lenvahissement du muscle par le néoplasme. Dans certains cas, j’y 
aicru iout d’abord, mais la dissection attentive de ia piéce et 
Yexamen histologique m’ont montré qu'il n’y avait aquadhéren ce 
du muscle comme dans la piéce présentée par M. Maurice Renaud. 

Dans un cas, en particulier, chez une femme agée que j’avais 
opérée deux ans auparavant d’un cancer du sein avec curage de 
laisselle, je suis intervenu 4 nouveau pour une récidive qui se pré- 
sentait sous forme d’une tumeur volumineuse dure occupant toute 
la paroi antérieure de l'aiselle. Je fus conduit & enlever en bloc le 
grand et le petit pectoral en totalité. A la dissection de la piéce, il 
me sembla tout d’abord que le noyau de récidive était primitivement 
développé dans l’épaisseur méme du petit pectoral. Une dissection 
plus attentive confirmée par l’examen histologique me montra que 
la récidive s’était faite dans un ganglion situé sur le bord supérieur 


du petit pectoral au niveau des vaisseaux thoraciques qui perforent 
laponévrose clavi-pectorale immédiatement au-dessous de la clavi- 
cule. 


Je vous présente une autre piéce qui offre & ce point de vue le 
méme intérét. Il s‘agit d’un squirrhe de la partie externe du sein 
traité avec un bénéfice apparent pendant plusieurs mois par le 
radium et qui semblait, 4 la poussée nouvelle qui a déterminé linter- 
vention, faire corps avec le muscle grand pectoral. Comme vous le 
voyez, la coupe de la tumeur montre une adhérence assez étendue 
du muscle au noyau carcinomateux primitif, mais il n’y a nulle part 
trace d’envahissement musculaire. 

Nous sommes donc tous, je crois, d’accord sur ce point : les 
msucles ne sont pas envahis, ou du moius ne peuvent |'étre que trés 
exceptionnellement par les noyaux de récidives. Tout l'appareil 
lymphatique s’étale 4 la surface de ’aponévrose qui recouvre les 
muscles; il les contourne pour atteindre le creux de l'aisselle sans 
jamais les traverser. 

Et cependant, dans presque tous les cas, j’enléve une portion du 
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grand pectoral, j'enléve toute la portion qui correspond & la glande, 
c’est-a-dire environ la moitié inférieure ou les deux tiers inférieurs 
de la lame thoracique du muscle. Je le fais d’une facon presque 
constante sauf pour les cas pris tout & fait au début, dans certains 
épithéliomas dendritiques par exemple ott la tumeur semble tout a 
fait limitée 4 la partie superficielle du sein ; je le fais parce que je crois 
que cette ablation qui n’aggrave en rien l’opération, qui ne donne 
pas une déformation ultérieure trés notable. qui n’apporte aucun 
trouble au fonctionnement du membre supérieur assure dans une 
mesure importante l’ablation en masse de toutes les zones suspectes. 

En effet, nous savons qu’un réseau lymphatique profond rampe 
dans le tissu cellulaire & la surface de l’aponévrose du grand pec- 
toral, et des recherches récentes de Handley ont bien montré le 
mode d’envahissement du cancer glissant pour ainsi dire & la sur- 
face de cette aponévrose. D‘ailleurs, depuis longtemps, presque 
tous les chirurgiens sont d’accord pour conseiller l'ablation systé- 
matique de l’aponévrose du grand pectoral. Or, cette ablation doit 
étre faite en bloc. c’est-a-dire sans séparer le tissu cellulaire de 
Vaponévrose; en attaquant d’emblée l'aponévrose par une incision 
faite plus haut méme que l'incision cutanée réclinée a ce niveau; la 
dissection est conduite rapidement et progressivement de haut en 
bas et toute la face antérieure du muscle dégagée. Mais au cours de 
cette dissection, nous ne sommes jamais stirs de ne pas laisser 
quelques parcelles d’aponévrose, quelques petites lames suspectes, 
et il me parait plus stir denlever du méme coup toute Ja partie 
correspondante du muscle. L’opération y gagne beaucoup en rapi- 
dité et en simplicité. Au-dessous de l’incision cutanée supérieure, 
laponévrose est incisée, le muscle divisé avec ]a sonde cannelée, 
puis avec le doigt, sectionné au niveau de son tendon a linsertion 
humérale, désinséré du plan costal et cette libération trés rapide 
garantit contre toute possibilité de lésion de l'aponévrose capable 
de laisser dans le champ opératoire un débris suspect. Elle a de plus 
lavantage de permettre une exploration peut-étre plus large de la 
partie supérieure de l’aponévrose clavi-coraco-axillaire; il est facile 
de récliner avec un écarteur Ja portion supérieure conservée du 
grand pectoral et de bien explorer cette région oii se trouve souvent 
un ou deux petits ganglions accolés 4 l'artére thoracique antérieure 
au niveau de son passage 4 travers l’aponévrose. 
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(Quant au petit pectoral, je ne le réséque jamais sauf dans les cas 
que j'ai indiqués plus haut de développement considérable et d'adhé- 
rence aux muscles de ces ganglions. L’aponévrose antérieure du 
petit pectoral est complétement disséquée de haut en bas, le bord 
inférieur du muscle contourné et soulevé donne un facile accés 
dans Je creux de laisselle bien mis 4 découvert par la rétraction du 
muscle en haut. 

On a attribué comme avantage & la résection totale du petit pec- 
toral un accés plus facile sur le sommet du creux de Vaisselle et la 
possibilité de mieux disséquer la veine explorée en allant de haut 
en bas. Je ne crois pas pour ma part que ce soit 14 un avantage bien 
réel; la dissection dela veine de bas en haut me semble préférable. 

Pour ma part, voici comment je procéde : je mets 4 nu la veine 
axillaire, la partie tout a fait inférieure du creux de l'aisselle, au- 
dessous du bord inférieur du grand pectoral aprés avoir effondré 
avec le plat du bistouri Paponévrose brachiale sur le muscle coraco- 
brachial; le faisceau vasculo-nerveux est ainsi tout entier dégagé et 
je commence la dissection de la veine 4 cette partie inférieure, 
remontant progressivement jusqu’au sommet du creux de laisselle 
et méme un peu plus haut jusque sous la clavicule. Toutes les vei- 
nules qui rattachent Je contenu du creux de laisselle 4 la veine 
axillaire ayant été sectionnées apres ligature, ce contenu axillaire 
est tout entier appliqué sur la paroi thoracique et pris en masse, 
séparé de ce plan thoracique de haut en bas en commencant la 
dissection sous la clavicule, de facon que le contenu de l’aisselle en 
bloc est enlevé avec la glande mammaire et la trainée ]ymphatique 
intermédiaire sans qu’il y ait chance & aucun moment de lJaisser un 
débris suspect ou de faire une inoculation. 

J’attache pour ma part une trés grande importance 4 ce procédé 
d’ablation en masse et je pense que toujours les aponévroses qui 
doivent étre largement enlevées doivent l’étre en méme temps que 
le tissu cellulaire, et dans aucun cas ne doivent étre d’abord mises 
anu pour étre réséquées ensuite. 

Depuis deux ans, renseigné par les recherches de Handley, j'ai 
pris Phabitude d’enlever, plus largement que je ne le faisais autre- 
fois, les lames aponévrotiques 4 Ja partie supérieure, mais surtout a 
la partie inférieure du plan thoracique. L’avenir seul nous rensei- 
gnera sur la valeur de cette technique. 
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L’ablation de la portion inférieure du grand pectoral telle que je 
viens de la décrire assure, comme je le disais tout 4 ’heure, contre 
toute greffe sur la paroi antérieure de l’aisselle, contre toute déchi- 
rure de l’'aponévrose dont un fragment peut porter & sa surface les 
éléments d’une récidive, et précisément l’observation que vous a 
présentée M. Renaud est trés instructive 4 cet égard. Dans ce cas, 
?aponévrose du grand pectoral a été largement disséquée, le muscle 
laissé en place. Or, nous voyons un noyau de récidive se faire sur le 
muscle, y adhérer au point que la tumeur semblait siéger en plein 
muscle, et, comme presque toujours, la coupe de la piéce et l’examen 
histologique montrent qu’il s’agissait d’un noyau néoplasique séparé 
du muscle par une couche de tissu conjonctif enflammé. 

La récidive, nous dit M. Renaud, s’est donc faite malgré les appa- 
rences, non dans le tissu musculaire mais dans le tissu conjonctif et 


n’aurait pas été évitée par l’ablation du grand pectoral au cours de 
la premiére opération. 

Ici, je ne puis partager son avis. Je crois que ce moyen de réci- 
dive peut étre tout simplement un petit amas de cellules cancéreuses 
situé dans les lymphatiques profonds existant & la surface de l’apo- 
névrose et qui aura été déchiré, laissé 4 la surface du muscle malgré 
la dissection la plus soignée. 

En tout cas, lablation de la partie inférieure du grand pectoral 
qui, non seulement ne complique pas, mais qui me semble simplifier 
et abréger l’acte opératoire, n’entraine aucune géne des mouvements, 
uucun trouble fonctionnel, la conservation de la partie supérieure 
du muscle assure au bras la puissance presque normale de ses 
mouvements. Je n’ai jamais observé en pareil cas de trouble, de 
géne pouvant étre rapportée 4 cette ablation partielle dn muscle. La 
déformation qui en résulte nest pas considérable, la forme de la 
partie supérieure de la paroi antérieure de l’aisselle n’est point modi- 
fiée, la paroi est seulement moins haute, mais cette différence de 
hauteur n’entraine pas grand inconvénient, et j’ai pu constater que 
plusieurs de mes opérées pouvaient se décolleter dans une mesure 
suffisante pour les exigences du monde sans que rien put trahir la 
défection de cette paroi antérieure de l’aisselle. 

La déformation 4 ce point de vue ne me semble pas plus génante 
que celle qui résulte naturellement de l’ablation du sein. 

En résumé, je ne partage peut-étre pas complétement la réproba- 


] 


POUR L’ETUDE DU CANCER 97 


tion dont mes maitres et mes collégues frappent la résection mus- 
culaire et je crois que cette résection partielle, limitée & la zone 
dangereuse, peut offrir au contraire de trés réels avantages. Je n‘ai 
fait que trés rarement, comme je vous le disais au début de cette 
communication, l’ablation compléte du grand pectoral et du petit 
pectoral. Ici, la déformation est portée 4 l’extréme, et j'appuie de 
toutes mes forces les raisons qui nous ont été données pour repous- 
ser cette opération; elle ne peut étre appliquée qu’a des cas tout 
particuliers, mais i] me semble impossible de l’ériger en méthode et 
dinfliger une pareille déformation sans aucun avantage réellement 
démontré. 

Quant aux troubles fonctionnels qui résultent de ce délabrement 
musculaire, ils sont cerlainement beaucoup moins considérables 
qu’on ne pourrait l’'imaginer tout d'abord. Chez les quelques malades 
que j’ai ainsi opérés, j'ai été frappé du fonctionnement relativement 
facile et bon du bras aprés une gymnastique méthodiquement con- 
duite. 


Le seul argument qui pourrait étre invoqué en faveur de cette 
opération serait fourni par les résultats particuliérement démonstra- 
tifs des statistiques, mais, ici encore, pas plus que l’anatomie patho- 


logique, la statistique ne semble plaider en faveur des grands 
délabrements musculaires. 

Je vous apporte aujourd’hui une statistique comportant 44 cas. 
J’aurais voulu rassembler un nombre pilus considérable de faits. La 
difficulté trés grande, l’impossibilité dans certains cas de retrouver 
les malades opérés & V’hopital me fait renoncer momentanément 4 
vous apporter ma statistique de la Pitié. Je continuerai mes 
recherches et peut-étre quelque jour, pourrai-je appuyer mon opi- 
nion sur un nombre suffisant de faits. 

Pour l'instant je ne vous présenterai que cette statistique restreinte 
de 44 malades observés dans ma pratique personnelle, malades que 
j'ai pu suivre jusqu’ici et dont jai eu recemment des nouvelles. 
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NOMS 


DATE 


DE LOPERATION 


DIAGNOSTIC CLINIQUE 


Mme Sch... 


Mile G 


Mme L 


Mme § 


Mme O 


Mme C 


Mme D..... 


Mme B.-W. 


1896. 
10 juin 1897. 


3 mai 1898. 


9 mars 1899. 


5 mai 1900. 


21 juillet 1900. 


18 mai 1901. 
20 juin 1904. 
13 juillet 1901. 
19 nov. 1901. 
30 nov. 1901. 
17 avril 1902. 
23 oct. 1902. 


24 juin 1903. 


21 juillet 1903. 


28 juillet 1903: 
14 oct. 1903. 
1 dec. 1903. 


26 mai 190%. 


Cancer sein droit. Ganglion axillaire. 


Epithéliome sein droit. Au début adheé- 
rences de la peau. Ganglion axillaire. 


Epithéliome sein gauche. Adhérences de 
la peau. Ganglions axillaires. 


Epithéliome sein gauche. Adhérences de}. 


la peau. Ganglions axillaires. 


Carcinome sein droit. Adhérences de la 
peau. Ganglions axillaires. 


Carcinome sein gauche. Ganglions axil-]....... 


laires volumineux. 
Carcinome scin gauche. Gros ganglion 
axillaire. 


Carcinome sein droit. 
Epithéliome sein droil. 


Epithéliome sein gauche, au début. Gan-}........ 


glion axillaire, peau adhérente. 
Epithéliome sein gauche. 
Cancer ulcéré sein droit. 


Epithéliome sein droit. Au début peau ae 


légérement adhérente. Ganglion axill. 
Epithéliome sein droit. Ganglion axillaire, 
peau adhérente. 


Carcinome sein gauche a début récent et a}........ 


marche rapide. Gros ganglion axillaire. 


Epithéliome sein depuis plusieurs mois.!.......« 


Ecoulement, puis tumeur et adhérence 
peau. 
Carcinome sein droit. Ganglion axillaire. 
Epithéliome sein droit. Ganglion axillaire. 
Epithéliome sein droit. Ganglion axillaire 
operé par moi sein gauche 5 ans avant. 


Epithéliome sein gauche au début. Gan-|...... 


glion axillaire. 


| Arésecti 


Hdela vei 
axillair 
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Na INTER 

AGE Pas de section 
réseetin grand 
1, — 45. | 1889. 

| 
3. — Mme V.....] 55 

4. — ......| 48 
5. — Mme P.....| 45 
9, — Mme St-Ph.} 45 
10. — Mme R.....| 41 
41. — MmeC..... 
42. — Mme G.....| 50 1 
13. — Mme F.....]} 40 \ 
45. 30 | 
grand | 
loral. 
| 
— 18 | | 
| | 

18S. — Mme J.....] 40 

19. — Mme B.....] 41 
2), — | | 
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INTERVENTION 


Résection 
du grand 
et du petit 
pectoral. 


VIVANTES 
SANS RECIDIVE 


VIVANTES 
AVEC 


RECIDIVE 


MORTES 


DE RECIDIVE 


MORTES 
D’ AFFECTIONS 
DIVERSES 
SANS RECIDIVE 


DUREE 


DE LA SURVIE 


Récidive 
yang). axill. 
opérée 6 mois 
plus tard. 


En 1909 récidi- 
ve. Gang). sus- 
elaviculair?s, 
radioth. 


des}. 


1 mortle {1 
1908 de pneu- 
monie. 


récidive en 1907.).. 


Ganglions sus-clavi- 
culaires el médias- 
tins (opérée par 
Faure, résection sai- 
ne du_ plexus bra- 
chial).Morte en 1908. 


-|{ morte en t90L par 


cancer du rachis. 


morte de récidive}.... 


enjanvier 1911. Gan- 
glions sns-clavicu- 
lairescl médiastins. 


generalisation, tu- 
meur cérébrale. 


L en 190% réeidive. 
Gangl. sus-clavicu- 
laires el noyaux dis- 
séminés, radioth. 
Opeérce en 1904, frac- 
ture spontanée de 
Vhumeérus gauche. 


-|Morte le 2 nuv. 1905.]. 


.|1 morteen 1907.)5 


Cardiaque, 
sans récidive. 


2! ans. 


14 ans. 


13 ans. 


12 ans. 


1 an. 


6 mois. 


| 
| 


7 ans. 
7 ans (12 ans). 


.|6 ans. | 


99 
— 
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pectoral. 
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| 
Boartielle). } 
| 
‘Bielaveine 
axillaire. 
| | 
| | 
lotale du 
pec- | 
oral. 
| | 
|| | 
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DATE 
NOMS AGE DIAGNOSTIC CLINIQUE 

DE L’OPERATION 
Mme G..... 50 |23 juillet 1904.|Epithéliome sein gauche. Ganglion axill. 
Mme F..... 48 |12 nov. 1904. |Carcinome sein gauche a marche rapide. 


Mme Ph.... 


Mme J..... 


Mme L..... 


Mile M..... 


Mme W.... 


Mme H..... 


Mme M.... 
Mme D..... 


65 


déc. 1904. 


25 mai 1905. 


14 juillet 1903. 
11 juillet 1905. 


14 oct. 1905. 


31 oct. 1905. 
30 juin 1906. 
9 oct. 1906. 


20 nov. 1906. 
27 nov. 1906. 


12 fév. 1907. 


19 nov. 1907. 


19 nov. 1907. 


14 mars 1908. 


8 avril 1908. 


30 avril 1908. 


19 mai 1908. 
oct. 1908. 


7 nov. 1908. 
14 nov. 1908. 


8 dée. 1908. 
24 déc. 1908. 
31 déc. 1908. 


27 mars 1909. 


29 mai 1909. 
26 juin 1909. 


Gros ganglions, «deme peau du sein, 
forme trés mauvaise. 


Epithéliome sein droit, a gauche 


tumeur enlevee 15 ans avant par Tillaux. 
Opération pour permettre radiothéra- 
pie des noyaux multiples de récidive. 


Epithéliome sein gauche récent. Ganglion}. 


peau adhérente. 
Squirrhe sein droit. Ganglion axillaire. 
Epithéliome sein gauche. Ganglion. 


NATURE 


Epithéliome sein gauche. Depuis 1 an}......... 


traité sans résultat par radiothérapie. 


Epithéliome kystique sein droit. 
Cancer sein droit. Gros ganglions. 
Cancer sein gauche. Ganglions. 
Epithéliome sein gauche. Ganglion. 


Epithéliome sein droit. Gros ganglion, ie 


forme mauvaise (op. Critzmann). 
Epithéliome sein gauche. Ganglion: forme 
tres mauvaise 4 marche rapide. 


Epithéliome sein droit & marche rapide.}......... 


Gros ganglion axillaire. 


Epithéliome sein gauche. Gangl. axillaire. 
Epithéliome sein droit. Ganglion axillaire. 


Cancer sein droit. Ganglion axillaire. 


Epithéliome sein gauche, récidive de tu-|......... 


meur bénigne (?) opérée 4 ans avant 
par Chénieux. 
Epithéliome sein droit. Ganglion. 


Epithéliome sein droit 4 marche rapide,}......... 


début 3 semaines. OEd¢me, ganglion 
axillaire. 


Epithéliome sein gauche. Ganglion. 
Cancer récidivé du sein gauche ({" opé- 
ration sans curage d’aisselle). 


Epithéliome sein gauche au début. Gangl.|. 


Epithéliome sein droit. Ganglion. 
Epithéliome sein droit. Ganglion. 
Epithéliome sein gauche. Ganglion. 
Epithéliome sein droit. Ganglion. 
Epithéliome sein gauche. Ganglion. 


TO! 
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DE LIN 
| Pas de q 
| résection Résect 
| tnuseulaire, du gré 
pector 
— 
91. 
25. — Mme B.....] 78 
26. — Mme B.....]| 38 
27.— Mme L.....| 0 
28. — Mme W....| 32 
29. — Mme P.....| 65 
30. — Mme B.....] 60 
31. — Mme M.... | 
: 32. M. B........1 40 
33. — M.S........] 50 | 
| 
37. — Mme R.....| 45 
| | 
39. — 38 
- — Mme A.....] 38 
Mme P.....} 42 
| Mne C.....| 38 | 
Mme B.....| 52 
8 
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ATURE 
DE LINTERVENTION 
5 VIVANTES MORTES MORTES 
Bisvection Résection AVEC D’ AFFECTIONS 
salaire da grand et de petit RECIDIVE DE RECIDIVE SAXS | “A SURVIE 
pectoral. | “pectoral. 
noyaux multiples, 
radiothérapie. Morte 
| en oct. 1906. 
1907Topéréeen 
1908.Nouvelle 
récidive. 

cidive. Ganglions 
sus-claviculaires et 
médiastins. 
ooo Morte en avril 1908) 5 mois. 
par cancer vertébral 

J sans récidive locale. 

| 1909 de cancer du o 
fuie sans récidive 

i locale. 

ceedéme du 

bras, doul., 
métrite? 

par pleurésie cancé- 
reuse hémorragi- 
que. Syncope sans 
récidive locale. 

TOME Ill, — 1940. 8 
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RESUME DE LA STATISTIQUE. 


Sur 44 malades opérées pour des cancers vérifiés 4 l’examen histo- 
logique avec envahissement ganglionnaire, 12 sont mortes de réci- 
dive, soit 27, 27 p. 100; 2 sont mortes de maladies autres sans aucune 
trace de récidive. L’une, opérée en 1896, est morte il y a une dizaine 
de jours de pneumonie, quatorze ans par conséquent aprés l’opéra- 
tion ; l'autre opérée en 1902 est morte en 1907 d’accidents cardiaques 
cing ans aprés l’opération. 

28 opérées, soit 63,63 p. 100 sont actuellement bien portantes 
sans aucune trace de récidive : 


3 opérées dans le courant de 1909 soit depuis moins d’un an. 
1908 plus d’un an. 

| 1907 — plus de 2 ans. 
4 1906 

4 1905 - 

2 -- 1904 
2 
1 
2 
1 
1 


1903 
1902 
1901 
4897 
1889 


Donc, 9 opérées sont vivantes sans récidive depuis plus de cing 
ans, et 18 depuis plus de trois ans. 2 opérées actuellement vivantes 
ont eu des récidives; lune a été opérée le 14 octobre 1905; en 1907, 
elle a eu une récidive, mais je ne Ja vis qu’en février 1908; elle avait 
une volumineuse tumeur de la paroi antéricure et du creux de 
Paisselle. Je lopérai le 15 février 1908, La tumeur englobait le petit 
pectoral, adhérait 4 la veine axillaire que je réséquai sur une étendue 
de 6 centimétres, l'artére était oblitérée. En mai 1909 constatation 
d'une nouvelle récidive. 

L’autre malade était plus intéressante. Je l’'ai opérée le 3 mai 1898 
et jusqu’en 1909 elle ne présentait aucune trace de récidive. En 
juin 1909 je constatai dans le creux sus-claviculaire plusieurs gan- 
glions durs adhérant profondément. Elle a été traitée par M. Béclére 
qui lui fit de la radiothérapie. Les ganglions semblent avoir un peu 
diminué, mais la récidive est nette, elle s’est donc faite dans une 
zone ganglionnaire voisine. ll me semble difficile de ne pas admettre 
que déja, au moment de l’opération, quelques cellules cancéreuses 
existaient dans ces ganglions sans que rien décelat leur présence ni 
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au moment de lopération ni pendant les onze années qui suivirent. 

Pour les opérées mortes de récidive, nous trouvons : 

1° Une femme de yuarante-quatre ans opérée le 9 mars 1899, 
n’ayant jamais présenté aucune trace de récidive jusqu’en 1907. Au 
mois de juin 1907, constatation de l’existence de ganglions susclavi- 
culaires encore bien isolés et mobiles. La malade se refuse & une 
intervention. A la fin de 1907, la masse ganglionnaire est adhérente 
profondément et détermine une névrite extrémement douloureuse 
du plexus branchial pour laquelle elle réclame une intervention. 
Elle a été opérée par mon ami Louis Faure qui a fait une résection 
des racines du plexus branchial sans pouvoir enlever complétement 
la tumeur. La malade est morte en 1908. Dans ce cas comme dans le 
cas précédemment cité, la récidive s’est faite dans les ganglions 
susclaviculaires trés longtemps, neuf ans, aprés l'intervention. 

2° Une femme de soixante ans opérée le 5 mai 1900, morte en 1901 
de cancer du rachis sans récidive locale. 

3° Une malade agée de cinquante-huit ans opérée le 21 juillet 1900, 
morte en 1901 de récidive dans les ganglions sus-claviculaires et les 
ganglions du médiastin. 

4° Femme de quarante-cing ans opérée le 20 juin 1901, morte en 
1902 avec généralisation, tumeurs disséminées sur tout le tronc et 
tumeur cérébrale. 

5° Femme de cinquante ans opérée le 24 juin 1903. En 1904, 
récidive en noyaux disséminés sur le trone et ganglions sus-clavicu- 
laires. A la fin de 1904, fracture spontanée de humérus. Mort, le 
2 novembre 1905, 

6° Femme de quarante-huit ans opérée le 12 novembre 1904. En 
octobre 1905 récidives par noyaux multiples sur le thorax; morte en 
octobre 1906. 

7° Femme de cinyuante ans opérée le 12 février 1907, morte en 
1908 par récidive dans les ganglions sus-claviculaires et médiastins. 

8° Femme de trente-cing ans opérée le 19 novembre 1907, morte 
en avril 1998 par cancer vertébral sans récidive locale. 

‘ Femme de quarante ans opérée le 14 novembre 1908, morte le 
19 juin 1909 de cancer du foie sans récidive locale. 

10° Femme de trente-huit ans opérée le 14 novembre 1908, morte 
le 2 aotit 1909 par pleurésie cancéreuse hémorragique sans récidive 
locale. 


% 
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En résumé, sur ces récidives, nous voyons deux fois seulement la 
localisation se faire dans le voisinage de la région opérée; dans les 
autres cas elle s'est faite deux fois dans le rachis, une fois dans la 
plévre, une fois dans le foie; dans tous les autres cas la récidive 
s’est faite dans les ganglions susclaviculaires et les ganglions du 
médiastin. 

Il est intéressant, je pense, de noter cette rareté de la récidive 
locale, et je ne puis m’empécher de penser que l’ablation large et en 
bloc de tout le tissu qui entoure le sein, y compris la portion corres- 
pondante du grand pectoral assure ce résultat. 

Je partage donc sur ce point lopinion de M. Borrel qui ma si 
souvent montré de petits noyaux, de petits amas de cellules cancé- 
reuses disséminés au loin dans la profondeur de la glande ou dans le 
tissu cellulaire & la surface de l'‘aponévrose comme il nous en citait 
précisément un cas dans notre derniére séance. 


Histoire d'un sarcome du sein’. 


Par M. le P*’ Segond et Maurice Renaud 


(Clinique chirugicale de la Salpétriére.) 


Nous rapportons ici l'histoire d’une tumeur maligne du sein que 
nous avons observée 4 la clinique de la Salpétriére, et qui nous 
semble digne, 4 plusieurs égards, d'une étude minutieuse. 

En novembre 1908, Mme F..., agée de quarante-six ans, se pré- 
sentait avec une tumeur du sein gauche dure et adhérente 4 la 
glande. Le diagnostic de cancer était évident. On fit une ablation 
large du sein, l’aisselle fut curettée avec soin, la plaie fut largement 
et minutieusement fulgurée. 

Les suites opératoires furent excellentes, l'état général était encore 
trés satisfaisant. Mais l’amélioration fut de courte durée. Quelques 
semaines plus tard, la cicatrice fut le siége d’une récidive, qui se fit 
sous forme de petits nodules durs, situés en plein dans la peau, 
dont le nombre fut bientét considérable et qui atteignirent en quel- 
ques semaines le volume d’une noisette ou d’une noix. 

En méme temps apparaissaient des troubles gastro-intestinaux et 


1. Communication présentée a la séance de janvier. 
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le ventre augmentait de volume en se remplissant d'une ascite libre 
qui devint rapidement abondante. 

La malade fut vite épuisée par cette récidive de son cancer et 
mourut cachectique au milieu de février 1909. 

L’autopsie montra que la récidive du cancer s’était faite dans la 
peau et les plans profonds du thorax, ayant gagné les muscles et 
méme les cotes. Les noyaux formaient alors par leur contact une 
véritable cuirasse épaisse et lardacée. Il n’y avait dans l’aisselle que 
de petits ganglions. Il n’y avait pas de pleurésie et les poumons ne 
renfermaient aucun noyau. 

Le ventre était rempli par une ascile libre, 4 liquide citrin et clair. 
Au bord antérieur du foie était appendu un petit adénome, gros comme 
une noisette, grisatre, constitué par un riche réseau irrégu lier de cel- 
lules hépatiques vacuolaires, séparées par un riche réseau vasculaire. 

Le fond de l’excavation pelvienne était occupé par deux masses 
libres et mobiles au-dessus de l’utérus, grosses comme le poing, 
arrondies et bosselées, parfaitement lisses, — développées aux dé- 
pens des ovaires et tenant par de larges pédicules aux ligaments 
larges. Ces tumeurs se montrent 4 la coupe avec une teinte 
bigarrée de blanc et de rouge brun. Le tissu est homogéne, dense 
par endroits, aréolaire en d’autres, et avec des cavités kystiques. 
Un liquide muco-albumineux s’écoule en abondance des surfaces 
de coupe. 

L’examen histologique a montré que les tumeurs des deux Ovaires 
et celles du sein avaient la méme structure. 

Il s’agit d’un cancer conjonctif constitué par des amas d’innom- 
brables cellules rondes, de petit volume, possédant un gros noyau 
et une faible couche de protoplasma, logées dans un tissu réticulé, 
peu abondant mais assez net. La différence d’aspect dans les noyaux 
du sein, les noyaux cutanés et l’ovaire, tient & ce que le tissu de 
lovaire est mou, infiltré d’cedéme, plus riche en vaisseaux néoformés 
et que des hémorragies abondantes s’y sont produites. 

Cette étude va nous permettre de mettre en évidence quelques 
points intéressants qui paraissaient trés nets sur les piéces et les 
coupes que nous avons montrées & la Société du cancer. 

I. — La tumeur est un sarcome a petites cellules variées, dévelop- 
pée primitivement dans un sein, et l’on sait la rareté des sarcomes 
vrais de la mamelle. 
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II. — L’évolution s’est faite en quatre ou cing mois et la récidive 
est survenue trés rapidement aprés une bonne intervention, malgré 
la fulguration. 

III. — I] s’est fait une propagation curieuse aux deux ovaires. 

IV. — On a trouvé 4 l’autopsie, en méme temps que la tumeur 
ovarienne, un petit adénome hépatique. 

Toutes ces constatations, dont nous ne pouvons tirer aucune 
déduction, nous ont paru dignes d’étre publiées comme des faits, 
précis et stirs, qui pourront 4 l’occasion étre de précieux documents. 


Epithélioma kystique mucojde du sein. 


Par MM. Delbet et Herrenschmidt 


Cette piéce est remarquable par la quantité énorme de substance 
gélatineuse qu’elle renferme; elle se compose méme pour ainsi dire 
uniquement. de masses gélatineuses logées dans la graisse de la 
région mammaire. La figure 4 (3/4 de grandeur naturelle) rend trés 
bien compte de cette disposition : quelques cavités kystiques assez 
volumineuses, l’une particuliérement vaste, subdivisées en cavités 
secondaires par des parois fibreuses minces. Deux ou trois poches 
de volume moyen contiennent du sang, les autres une matiére col- 
loide soit grisatre, soit brunatre. Les capsules qui limitent les poches 
semblent épaisses et nettement tranchées mais en réalité elles ne 
.sont que la condensation mécanique d’un tissu conjonctif de struc- 
ture légére. 

Nous n’avons malheureusement pas l’observation clinique de ce 
cas arrivé pendant les vacances et dont la piéce extirpée & seule été 
recueillie. D’aprés Gaabe (Beilr. 3. Klin. Chirurg., Bd. 160, 1908 
le cancer colloide du sein se développe avec une lenteur remarquable, 
l’infiltration de la peau et du muscle, l’invasion ganglionnaire, l'ulcé- 
ration de Ja peau se produisent dans un délai en moyenne deux fois 
et demie plus long que dans la forme banale, mais les récidives tar- 
dives sont trois fois plus fréquentes; les métastases, au contraire, 
sont plus rares et la durée de la survie est double pour les opérées 
atteintes de cette variété de cancer. 

Les renseignements fournis par l'étude microscopique du cas sont 
peu nombreux. Le tissu conjonctif environnant les kystes est un 
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tissu fibreux dissocié par de l’cedéme et coupé par des bandes de 
tissu adipeux; quelques vaisseaux, aucun élément glandulaire, 
quelques rares canaux excréteurs, et enfin le paroi propre du kyste 
(v. fig. 2) formée de 
quelques faisceaux 
conjonctifs tassés les 
uns contre les autres. 
La surface interne ne 
porte aucun revéte- 
ment épithélial, elle 
n’est méme pas fran- 
chement tranchée car, 
en certains points, les 
faisceaux limitantssont 
hyalins et se confon- 
dentavecles premiéres 
ondes du contenu. — 
Dans les kystes et plu- 
tot au voisinage de la 
paroionrencontre par- 
ci par-la quelques rares 
groupes de 4 a 10 élé- 
ments agglomérés, ar- 
rondis, clairs, ayant les 
caractéres de cellules 
épithéliales analogues 
a celles qui revétent 
les canaux excréteurs 
encore subsistants. Le 
liquide ou Ja matiére 
semi-liquide qui remplit les kystes se colore en rouge par le muci- 
carmin, 

Cette qualité tinctoriale histo-chimique rapprochejla matiére géla- 
tineuse en question du mucus, par exemple celui des cellules 
caliciformes de l’intestin, des cellules muqueuses des glandes sali- 
vaires, du tissu myxomateux et du cartilage. Sans préjuger de 
Yorigine de cette sécrétion ou de cette dégénérescence, nous pen- 
sons donc que le qualificatif mucoide convient mieux dans notre cas 
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que celui de colloide. Les appellations, colloide, gélatineux, hyalin 
ne reposent en effet que sur des appréciat ions objectives d’aspect, 
de consistance, de transparence. Les vésicules thyrvidiennes rep- 
ferment une sécrétion qui ne prend pas le rouge du mucicarmin et 
une variété de goitre est appelée goitre colloide; or ce colloide est 
quelque chose de tout différent de celui qu’on rencontre dans le 
cancer dit colloide del'intestin dont les masses gélatineuses prennent 
le mucicarmin; celui qui répond en rouge au mucicarmin doit 
s appeler logiquement mucoide. 

L’étude chimique de ces productions demi-liquides ou demi- 
solides est encore 4 faire sinon in vilro, en tous cas au point de 
vue histo-chimique; mais il semble déja que le mucicarmin permette 
Wen isoler parmi elles quelques-unes par un caractére tinctorial 
commun, spécial & la mucine et 4 ses plus proches dérivés (la 
mucine se colore aussi en bleu par [hématoxyline et en rouge 
métachromasique par la thionine). 

Notre tumeur sera bien dénommée épithélioma kystique mucoide 
du sein. Il reste un point douteux, celui de savoir si ‘accumulation 
de substance mucoide est le fait d’une sécrétion des cellules épithé- 
liomateuses ou d’une dégénérescence muqueuse du stroma. Rien 
dans la structure histologique ne nous permet d’étre affirmatifs 4 ce 
sujet et si on a l’impression premiére d’étre en présence d’un pro- 
duit provenant de la sécrétion ou de la dégénérescence massive des 
cellules épithéliomateuses, la réflexion porte plutét 4 admettre une 
métamorphose muqueuse du stroma : l’absence totale de cellules en 
bordure des kystes, la forme agglomérée des rares groupes de 
cellules épithéliales qui subsistent, le flou de la bordure conjonctive 
du kyste que lon trouve en certains endroits amorphe, se désagré- 
geant, et se confondant avec le contenu, sont des constatations 
plutét en faveur d'une modification du stroma. 

On sait d’ailleurs combien les variations du stroma dans les 
tumeurs du sein sont fréquentes, étendues, déconcertantes ; c’est un 
caractére sur lequel Cornil a justement insisté encore dans son livre 
posthume sur les tumeurs du sein. Ceci, joint 4 la rareté du cancer 
dit colloide du sein (comparativement 4 sa relative fréquence, par 
exemple dans l’intestin, oi sa formation s’explique naturellement par 
laprolifération des cellulesépithéliales mucoformatives) nous faitcroire 
en définitive & une transformation muqueuse massive du stroma. 
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Il est compréhensible ainsi, que l’évolution d'un néoplasme dont 
les éléments actifs sont & mesure englobés dans une masse demi- 
solide, peu favorable aux échanges nutritifs sans doute, soit particu- 
ligrement lente, ce qui n’est pas nécessairement le fait d'une tumeur 
dont les éléments actifs sécrétent eux-mémes la masse mucoide en se 
maintenant a la périphérie des kystes. 


Sarcome ostéoblastique. Ostéoblastome. 


Par MM. Pierre Delbet et André Herrenschmidt. 


Observation clinique. — Mme H... Marie, dgée de trente-neut 
ans, entre le 24 novembre 1909 4 l’'hépital Necker, dans le service de 
M. le professeur Delbet. Elle se plaint d’une tumeur qu’elle porte 4 
la machoire inférieure du cété droit. Dans ses antécédents on ne 
reléve d’intéressant que des troubles dentaires. Il y a neuf ans, dit- 
elle, elle souffrit beaucoup de maux de dents et se fit extraire deux 
molaires du cété droit; mais l’opération fut incomplete, elle continua 
de souffrir, et trois ans plus tard fit enlever les racines que le 
premier opérateur avait cassées et abandonnées, maux de dents et 
maux de téte disparurent pour un temps, mais reparurent bientot, 
supportables d’ailleurs, en méme temps qu’une petite tumeur se 
développait dans la gencive? Cette tumeur a depuis six ans environ 
constamment et réguliérement augmenté, pour aboulir au volume 
d'un ceuf de poule. — 

Elle s’étend dans Ja branche horizontale du maxillaire inférieur de 
4 centimétre en avant de l’angle du maxillaire, jusqu’a 1 centimétre 
de la ligne médiane en avant, et ne géne nullement la mastication. 
La peau n’est ni adhérente ni altérée sur la tumeur. Celle-ci fait une 
saillie considérable au plancher de la bouche et le doigt ne peut que 
difficilement étre introduit dans le sillon qui sépare la gencive de la 
tumeur. Elle bombe moins cependant en dedans qu’en dehors. La 
palpation détermine une tumeur réguliérement arrondie, trés dure, 
absolument indolore et tout 4 fait immobile, faisant corps avec l’os. 
Un point de sa face interne est légérement dépressible, sans crépi- 
tation ni battements. En dehors on trouve un ganglion sous-maxil- 
laire trés mobile. 

Opération, le 29 novembre 1909 : Incision de la muqueuse sur le 
rebord alvéolaire, décollement. On effondre la coque osseuse, 
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Evidement 4 la curette, qui améne des masses rouges d’aspect 
chagriné, donnant au toucher Ja sensation de sable. Hémorragie 
modérée. Tamponnement de la cavité qui s’étend tout le long du 
bord inférieur droit du maxillaire inférieur. 

La cavité suppure les jours suivants et se comble lentement. La 
malade quitte l’hdpital le 13 décembre, en bon état, et revient de 
temps en temps pour se faire examiner. Son état général se maintient 
excellent depuis un mois. 


Examen histologique. — Les débris rougeatres d’aspect chagriné et 
donnant au toucher la sensation de grenu ont été fixés de différentes 
facons, puis ont été décalcifiés, cette derniére opération ayant été 
reconnue indispensable. 

La description histologique est simple et la méme pour tous les 
tragments que nous avons examinés. 

A un faible grossissement, la tumeur apparait composée d'une 
foule de débris, sortes de rognures amorphes, assez réguliérement 
disposées par rapport les unes aux autres, et affectant les formesles 
plus variées : bloc irréguliérement arrondi, virgule, fer 4 cheval, 
trabécule oblong 4 bords encochés, anneau perforé par un bourgeon 
appartenant au stroma, etc., etc., blocs le plus souvent pleins, 
quelquefois troués par une fine fissure allongée. La figure 1 rend 
compte de cette disposition, et représente en outre un trabécule 
osseux véritable faisant partie de la coque qui enveloppait la tumeur. 
Avec le grossissement 154 on reconnait le long de ce trabécule des 
ostéoblastes en rangée presque ininterrompue et ils sont plus nets sur 
la face extérieure que sur la face du trabécule touchant a la tumeur; 
quelques ostéoblastes sont ici reconnaissables. Dans lintervalle 
des débris amorphes, et chargés de sels calcaires, se trouve un tissu 
libreux qui forme la charpente méme de la tumeur. Semblable a 
celui de l’épulis, mais sans aucune cellule plurinucléée, il se 
compose en majeure partie et surtout au centre desrubans fibreux 
qui encerclent les ilots calcaires, de cellules fusiformes. 

Cependant les cellules les plus rapprochées des ilots et celles en 
bordure changent de caractére et apparaissent munies de plusieurs 
prolongements qui leur donnent une forme étoilée. Celles-ci ne font 
plus partie du stroma conjonctif fibrillaire, elles sont en général 
englobées dans l’assise périphérique amorphe d'un bloc ou bien elles 
s’y taillent une encoche (fig. 2, C). Le stroma fibreux contient des 
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vaisseaux, les uns & paroi compléte, les autres & paroi seulement 
endothéliale, et de nombreux lacs hémorragiques. La figure 2 repré- 
sente 4 un grossissement de 775 les caractéres différents des cellules 
du stroma la plupart fusiformes au centre des rubans fibreux, et 


Fig. 1, 154/1. — a, Os périostique (capsule de la tumeur) avec a’, couche de cellules ostéogénes 
encore persistantes; 6, trainée hémorragique, entre l'os vieux et les formations ossiformes 
nouvelles; c, trabécules de tissu amorphe, chargés de sels calcaires; d, tissu fibreux interca- 
laire, origine des ostéoblastes; v, vai x 


étoilées au contact des blocs calcaires; elle représente aussi les 
blocstels qu’ils apparaissent presque tous 4 un fort grossissement, 
c’est-a-dire pas absolument amorphes, mais pourvus d’un double 
dessin intérieur reproduisant en festons de coloration plus foncée 
les irrégularités du bord circonférenciel (sorte de stratification répon- 
dant & une densité variable du dépot calcaire) et d’une fine striation 
radiaire trés serrée et nette sur certaines rognures. 

La figure 2 et surtout la figure 3 rendent bien ces détails. Les blocs 
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calcaires sont, avons-nous dit, presque tous dépourvus d’éléments 
cellulaires & leur intérieur. Une recherche patiente permet cepen- 
dant d’en rencontrer quelques-uns, comme par exemple celui qui 
a été reproduit par la figure 3, et qui renferme de véritables cel- 


Fig. 2, 775/1. — a, cellule fusiforme du stroma conjonctif; 6, cellule étoilée (ostéoblaste) se 
différenciant du stroma; c, ostéoblaste logé & moitié dans une encoche de la masse homo- 
géne, infiltrée de sels caleaires. 


lules osseuses. La figure 1 nous montrait bien que les blocs calcaires 
les plus voisins du trabécule osseux de la coque pouvaient contenir 
quelques cellules osseuses, mais le bloc de la figure 3 est situé a 
bonne distance de la coque. Nous avons d’ailleurs depuis, dans une 
autre préparation, trouvé un trabécule d’os vrai, isolé au milieu des 
blocs amorphes de la masse du néoplasme. Il ne nous reste qu’a 
ajouter qu indépendamment de la striation radiaire des blocs, cer- 
tains d’entre eux présentent 4 leur périphérie une sorte de courte 
brosse fibrillaire prenant le rouge du van Gieson comme les fibres 
conjonctives. 

lest indubitable que notre tumeur, située entiérement dans | épais- 
seur de la branche horizontale du maxillaire inférieur. est une 


a, 
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tumeur de la charpente osseuse, une tumeur ostéoblastique, dont les 
éléments actifs, les ostéoblastes, élaborent bien encore une substance 
qui s’infiltre de sels calcaires (osséine -+- sels), mais n’aboutissent 
qu’a une édification osseuse incompléte et ne se transforment plus 


Fig. 3, 75/1. — a, ostéoblaste élaborant de la substance homogéne sur le bord d'un bloe amor- 
phe; a’, ostéoblaste inclus : cellule ; 5, fest t foneé trique et striation 
radiaire trés délicate des masses calcifiées. 


eux-mémes en cellules osseuses, (sauf dans quelques rares trabé- 
cules, la plupart situés au voisinage immédiat de la coque). 
Dansson ouvrage Le Cancer, Ménétrier dit & propos de la struc- 
ture de l’épulis : « Ainsi ce tissu néoplasique est essentiellement 
formé par une prolifération des éléments spécialisés dans la consti- 
tution de la charpente osseuse, sous les deux formes qui leur appar- 
tiennent normalement, ostéoblaste et myéloplaxe, et des éléments du 
tissu conjonctif commun étroitement associés aux précédents dans 
la structure du périoste et de la trame interstitielle et périvasculaire 
de los. » Notre tumeur est plus simple, puisqu’elle n’est due a la pro- 
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lifération que d’un seul des deux éléments proprement osseux. « Elle 
ne représente qu’un degré assez faible de métatypie, tous les éléments 
en sont aisément reconnaissables; les cellules étant ensomme moins 
modifiées que leur produit d’élaboration. » Elle entre donc naturel- 
lement dans le cadre des ostéo-sarcomes et mérite d’étre dénommée 
plus particuliérement : sarcome ostéoblastique. 

Les sarcomes ostéoblastiques purs sont des tumeurs rares. Récem- 
ment von Hansemann (dans Zeitschrift f. Krebsforschung Bd &, 
p. 529) en a publié un cas, qui s’était développé dans le coccyx 
chez un homme de cinquante-six ans, lequel mourut cachectique 
mais sans récidive locale (métastase viscérales? pas d'autopsie) 
quelques mois plus tard. — Von Hansemann. considére son cas! 
comme le quatriéme connu et cite ceux de Lubarsch*, Schla- 
genhaufer * et Herxheimer ‘. Nous pourrons ajouter celui de Bou- 
veret*®, antérieur de plus de vingt ans a tous les autres, ce qui fait de 
notre cas le sixiéme connu sinon publié. 

Si nous examinons les cas de Bouveret et de von Hansemann 
(auquel celui de Lubarsch est tout a fait superposable) pour les 
comparer au nétre ensuite, nous voyons dans Bouveret une tumeur 
de la paroi thoracique ayant pris un développement démesuré et 
fait des métastases dans le tissu sous-cutané, le crane, les os longs, 
les muscles des gouttiéres vertébrales, le coeur, le mésentére et les 
reins. Le malade est mort cachectique dix-huit mois environ aprés 
le début apparent de la tumeur primitive. Celle-ci et les tumeurs 
secondaires se composent de tissu Osseux spongieux ou de tissu 
compact (avec cavités médullaires, canaux de Havers, mais sans 
ostéoblastes, ceux-ci ayant disparu une fois le tissu adulte con- 
stitué) et en faible partie d’un tissu mou renfermant un ou plusieurs 
noyaux osseux. Histologiquement c’est un tissu lamineux a l’état 
de corps fibroplastiques et de cellules étoilées, dans lequel se 
montrent des ilots d'un tissu « constitué d’une matiére homogéne 
quelquetois trés finement granuleuse, colorée en rouge par le picro- 
carminate d’ammoniaque. Tantot cette matiére se montre sous 

1. V. Hansemann, Mitteilung eines weiteren Falles von Osteoblastom, Zeifschr. 
f. Krebsf., Bd 8. 

2. Lubarsch, Adenoma osteoblastosum. Arbeilen aus der path. anat. Abt. Posen, 
Wiesbaden bei Bergmann, 1901. 

3. Schlagenhaufer, Verhandl. des Pathologen Congresses in Leipzig, 1909, p. 222. 

4. Herxheimer, non encore paru. Préparations vues par v. Hansemann. 


5. Bouveret, Sur une dumeur osseuse généralisée a laquelle conviendrait le nom 
de tumeur @ ostéoblastes, these Paris, 1878. 
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forme de masses de volume variable et plus ou moins arrondies, 
tant6t elle est disposée en bandelettes ou trabécules généralement 
paralléles et anastomosés. Toujours ce tissu est accompagné d’une 
grande quantité d’éléments cellulaires, mais il ne présente aucune 
cellule dans sa continuité, si ce n’est dans les points oii il se continue 
avec des trabécules osseux ». « Il n’est pas douteux que ce tissu 
homogéne sans ostéoplastes représente une phase intermédiaire, 
transitoire du développement de la substance osseuse. » Les cellules 
étoilées, les ostéoblastes, se trouvent dans le tissu de corps fibro- 
plastiques et aussi rangés le long des trabécules homogénes ou 
osseux, 2 l'état hyperplasique, comme le montrent de nombreuses 
divisions indirectes. Les deux planches annexées 4 la thése de 
Bouveret paraissent suffisamment explicites et concluantes. 
Cherchant pour sa tumeur une dénomination, Bouveret rejette 
d’abord le terme de sarcome qui ne rappelle ni un tissu, ni un 
élément anatomique; ostéome conviendrait mieux, en tous cas 
ostéome malin, généralisant; mais il veut serrer la réalité de plus 
prés encore, et se demandant de quel tissu normal dérive le tissu 
pathologique de sa tumeur, il répond : « c’est le tissu lamineux en 
voie d ossification. Les types de tous nos tissus morbides se 
retrouvent dans les diverses périodes du développement des os de 
la votite du crane ». Les ostéoblastes sont les éléments actifs de la 
période embr yonnaire du tissu osseux; ce sont eux qui, avec ou 
sans déviation dans leur fonction d’édification, sont les éléments 
actifs du néoplasme, qui est donc une tumeur a ostéoblastes. 

La tumeur de von Hansemann se compose de trabécules osseux 
homogénes hyalins, isolés ou anastomosés, 4 peine infiltrés de sels 
calcaires (coupes sans décalcification). Ces trabécules sont entourés 
dune couronne d’éléments cellulaires semblables entre eux, qui 
creusent de petites lacunes dans les trabécules; ce sont manifeste- 
ment des ostéoblastes. (Cette disposition réalise une apparence 
papillaire, la substance ostéoide représentant le stroma des papilles. ) 
Dans lintervalle des trabécules se trouve un stroma réticulé, moyen- 
nement riche en cellules, qui loge dans ses mailles de grandes 
cellules & protoplasme abondant (disposition rappellant les cellules 
d’un carcinome dans leur stroma réticulé.) Nulle part il n’y a 
d’ostéoclastes. Les vaisseaux sont peu nombreux. La répartition 
partout égale des trabécules prouve qu’ils ont été édifiés par les 
ostéoblastes, et ne sont pas des résidus de !’os ancien. L’accroisse- 
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ment destructif de la tumeur est déja signe de malignité. Nous avons 
dit que le malade a succombé a une cachexie progressive, mais que 
Yautopsie n’a pu étre faite. 

Au point de vue de la dénomination de sa tumeur von Hansemann 
dit en substance: « Par son origine et sa nature elle serait un 
sarcome; par sa structure d’apparence ici papillaire, 14 alvéolaire 
elle serait un carcinome. L’appeler sarcome alvéolaire est illogique. 
Plutét que de chercher 4 faire entrer, 4 aide de dissertations sté- 
riles, cette tumeur dans la catégorie des sarcomes oujdes carcinomes, 
mieux vaut laisser dorénavant de cété ces deux grandes classes arti- 
ficielles, et dire tout simplement, puisque nous le pouvons, os/éoblas- 
tome malin. » 


Les trois cas que nous venons de rapporter et deux dont von 
Hansemann donne la description ou l’illustration', concordent parfai- 
tement pour le fond, c’ est-a-dire pour leur origine purement ostéo- 
blastique et ne présentent que des différences de structure insigni- 
flantes. Ainsi le tissu interposé entre les trabécules (ce que nous 
avons appelé peut-étre improprement le stroma puisque l’élément 
parenchymateux, l’ostéoblaste en dérive directement), parait trés 
peu fibreux dans l’observation Bouveret, il est réticulé dans l’obser- 
vation de von Hansemann, et renferme dans lune et l’autre des 
ostéoblastes bien caractérisés dans toute son épaisseur. Les ostéo- 
blastes, dans notre cas, ne se différencient qu’en petit nombre au 
milieu du stroma fibreux, et ne se caractérisent souvent pleinement 
qu’au contact des trabécules. Dans aucun des cas la moelle- 
stroma ne renferme de médullocéles, et on n’y trouve de rares 
myéloplaxes qu’au contact de trabécules osseux vrais. — L’édifica- 
tion osseuse aboutit & un os incomplet (sauf certaines portions 
des tumeurs du cas Bouveret), soit hyalin ostéoide, soit homo- 
géne et calcaire sans cellules osseuses nivaisseaux ; nous ne pensons 
pas, comme Bouveret, gue l’os incomplet est une étape dans la 
formation de los vrai, mais qu’il réprésente un os irréguliérement 
formé par suite de lincapacité des ostéoblastes, en état de méta- 
typie fonctionnelle, 4 fabriquer de l’os fini. Dans deux cas au 
moins le point de départ a été reconnu dans le tissu spongieux de 


1, Le sixiéme cas, celui de Siblagenhaufer, est cité par v. Hausemann sans 
détails, simplement comme tumeur pareille @ la sienne. Nous n’avons pas pu 
nous procurer l'original. 
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Pos, ce qui est naturel, presque fatal, les ostéoblastes de Ja couche 
ostéogéne du périoste disparaissant vers trente-cing ans; la tumeur, 
encapsulée, avait refoulé excentriquement los ancien qui formait 
encore la coque. L’évolution des cas B. et H.a été assez rapide, la 
généralisation effroyable dans le premier, probable dans le second. 
Notre cas évoluait depuis six ans silencieusement, et s’il a montré 
dans sa lenteur une certaine malignité locale en envahissant une 
grande partie du maxillaire inférieur, il n’avait pas de métastases, 
cliniquement appréciables au moment de lopération. Il semble 
donc que ces tumeurs soient douées d'une malignité variable, qu’elles 
puissent en tous cas rester trés longtemps localisées avant d’essaimer 
adistance. Il serait imprudent de s’appuyer sur les caractéres de diffé - 
renciation que les cellules ont conservés, pour se fier de leur part & 
une bénignité d’évolution méme relative. Enfin les trois dénom i- 
nations : tumeur a ostéoblastes, ostéoblastome malin, sarcome osté- 
blastique, nous paraissent acceptables. 

La premiére cependant ne donne aucune indication de malignité 
ou de bénignité. La seconde est précise et suffisante; mais nous ne 
croyons pas nécessaire de rejeter, comme von Hansemann le pro- 
pose, le mot de sarcome, qui entraine lidée de tumeur maligne de 
nature conjonctive, sion prend soin de luiadjoindre lenom de 1’élé- 
ment particulier aux dépens duquel se fait la prolifération. Aussi nous 
pensons que « sarcome ostéoblastique » est pour ce genre de tumeurs 
une dénomination également claire et suffisamment complete. 


Tumeur développée sur une radiodermite 
expérimentale chez le rat blanc. 


Par MM. Pierre Marie et Jean Clunet, 


(Cette communication paraitra in extenso dans un bulletin extérieur.) 
La séance est levée 4 6 h. 1/2. 


Le Secrétaire 
R. Lepoux-LeEBaRD. 


